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Impacto de la implementación de una estrategia de calidad sobre la Cultura de 
Seguridad del paciente 
Introducción 
En 1948, la Declaración Universal de los Derechos Humanos hizo explícita la 
necesidad de cuidar y proteger al ser humano. Esta necesidad tuvo 
consecuencias también a nivel sanitario, puesto que la práctica médica o 
clínica no debía implicar ningún daño para la persona. La publicación en 1999 
del informe To err is human por parte del Institute of Medicine reportó que los 
errores causaban entre 44.000 y 98.000 muertes cada año en los hospitales 
estadounidenses, cifrando entre un 7-14% la aparición de un evento adverso. 
Estos datos, por primera vez objetivados a nivel global, tenían  una importante 
repercusión económica, como era un incremento de los costes en el sistema 
sanitario, cifrado entre 17.000 y 29.000 millones de dólares anuales en los 
EEUU, por lo que el problema devino una prioridad incorporándose a las 
agendas políticas y económicas en salud, además de situarse en el debate 
público. 
Tanto a nivel internacional, como nacional y autonómico, la voluntad de trabajar 
a favor de la Seguridad del Paciente, ha sido impulsada debido a estudios de 
incidentes dónde se ha constatado el daño a los pacientes. Las diferentes 
estrategias gubernamentales vigentes de Seguridad del Paciente definen como 
una línea prioritaria para su abordaje la Cultura de Seguridad.  
La adquisición de una Cultura de Seguridad del paciente positiva por parte del 
personal asistencial implica la puesta en marcha de diferentes estrategias, 
conectadas entre sí y que actúen en diferentes frentes con un objetivo común: 
situar al paciente en el centro de los cuidados con una atención sanitaria 
segura y de calidad.  
Este es un desafío que interpela a todo el personal asistencial y, por supuesto, 
a los profesionales de enfermería. El mayor protagonismo enfermero se 
 
 
desarrolla en una realidad dónde la toma de decisiones conlleva riesgos para 
los pacientes y, por tanto, la probabilidad de cometer errores y provocar daño 
es elevada.  
En 2004, la Agency for Healthcare Research and Quality puso a disposición de 
la comunidad sanitaria el cuestionario Hospital Survey Patient on Safety Culture 
y su aplicación en hospitales de EEUU es extensa, avalando su validez y 
fiabilidad, siendo adaptado en distintos países europeos. En España, el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en colaboración con la 
Universidad de Murcia, adaptaron y validaron el cuestionario al castellano para 
su aplicación dentro del estudio “Análisis de la cultura sobre seguridad del 
paciente en los hospitales del sistema nacional de salud español”, pero además 
ha sido frecuentemente utilizado por diferentes hospitales en el contexto 
nacional. 
En la actualidad, existen evidencias que reflejan que la atención sanitaria sigue 
siendo peligrosa. Makary et al. cifran en 251.454 muertes anuales el resultado 
de los eventos adversos en los hospitales de los EEUU, convirtiéndose en la 
tercera causa de muerte en el país. Estos datos reflejan una magnitud del 
problema cinco veces mayor, casi veinte años después del informe To err is 
Human, al que antes se hacía referencia. 
En un mundo global España y Cataluña no son ajenas a este problema de 
salud pública, dónde la tecnificación de los tratamientos y la complejidad de los 
cuidados en algunas áreas hospitalarias, pueden aumentar el riesgo de que los 
pacientes padezcan eventos adversos con consecuencias graves.  
Por estos motivos se cree necesario medir la Cultura de Seguridad y la posible 
modificación de la misma en los profesionales de enfermería y auxiliares de 
enfermería del Hospital General tras la implementación de una estrategia de 
calidad en el Hospital General del Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Teniendo en 
cuenta que el profesional de enfermería y auxiliar de enfermería desempeña un 
rol fundamental en materia de seguridad del Paciente como puede ser en 
situaciones de manejo del uso seguro del medicamento, en la prevención de 
caídas accidentales o en la identificación inequívoca del paciente. 
 
 
Objetivo General  
Analizar el impacto de la implementación de una estrategia de calidad sobre la 
actitud de los profesionales y auxiliares de enfermería del Hospital General del 
Parc Sanitari Sant Joan de Déu respecto a la cultura de seguridad. 
Objetivos Específicos  
- Medir la actitud de los profesionales y auxiliares de enfermería del Hospital 
General del Parc Sanitari San Joan de Déu, respecto a la cultura de seguridad, 
previa y posteriormente a la implementación de una estrategia de calidad.  
- Estudiar la relación entre la actitud de los profesionales y auxiliares de 
enfermería, respecto la cultura de seguridad, en función del género, de la 
categoría profesional, de los años de experiencia en la institución, de las horas 
de dedicación laboral y del área de trabajo. 
- Analizar la fiabilidad de la versión castellana del cuestionario Hospital Survey 
on Patient Safety Culture. 
Metodología 
Diseño preexperimental de tipo preintervención y postintervención de un solo 
grupo, longitudinal y prospectivo.  
Los sujetos de estudio fueron los profesionales de enfermería y auxiliares de 
enfermería adscritos al Hospital General del Parc Sanitari San Joan de Déu en 
Sant Boi del Llobregat, durante el periodo comprendido entre junio del 2015 a 
mayo 2017, con una muestra estimada de 276 en el cuestionario 
preintervención y de 296 en el cuestionario postintervención. Los sujetos fueron 
seleccionados mediante criterio de conveniencia. Los criterios de inclusión 
fueron profesionales de enfermería y auxiliares de enfermería con contratación 
continuada durante el último año, sin permanecer más de un mes seguido sin 
contratación y dar su consentimiento informado a participar en el estudio. 
Se excluyeron los profesionales de enfermería y auxiliares de enfermería en 
situación de absentismo por incapacidad laboral, excedencia, maternidad, de 
larga duración (a partir de 6 meses), además de los estudiantes en formación y 
los profesionales en formación de máster o residencia. 
 
 
Para la recogida de datos y medición de las actitudes respecto la cultura de 
seguridad del paciente, se utilizó la versión española del cuestionario Hospital 
Survey Patient on Safety Culture, formado por 42 preguntas que se agrupan en 
12 dimensiones, además de 2 preguntas de información adicional. Se adjuntó 
un formulario para recolectar las variables socioprofesionales de interés en el 
estudio. 
 
La intervención consistió en una estrategia de calidad en el marco de los 
objetivos estratégicos de la institución y bajo la orientación de la Unidad de 
Calidad y Seguridad del PSSJD que consistió en tres aspectos.  
I) Las líneas de trabajo del comité de Seguridad del Paciente. II) Un sistema de 
Declaración y Gestión de Incidentes. III) El Plan de Formación de Seguridad del 
Paciente. 
En el análisis estadístico se utilizó el software estadístico SPSS 21 (Armonk, 
NY: IBM Corp.) para realizar los análisis en los cuestionarios preintervención y 
el software estadístico libre R 3.2.2 para realizar los cálculos en los 
cuestionarios postintervención y la comparación de los resultados entre ambos. 
En una primera fase se realizó el análisis descriptivo, se representaron 
mediante tablas de frecuencias y porcentajes o estadísticos descriptivos 
básicos en función del tipo de variable. En una segunda, se compararon las 
variables del objeto de estudio (la cultura de seguridad de paciente), mediante 
la prueba de chi-cuadrado, el test U de Mann-Whitney o el test de Kruskal-
Wallis en función del tipo de variable. En una tercera fase, se compararon los 
resultados de los cuestionarios pre y postintervención, ajustando el efecto de 
otras variables socioprofesionales (el género, la categoría profesional, los años 
de experiencia en el hospital, las horas de dedicación laboral y la unidad/área 
de trabajo), se realizaron modelos de regresión múltiple, incluyendo estas 
variables y su interacción con el momento en el que se administró el 
cuestionario. 
En todos los análisis se consideraron significativos los resultados de los test 




El estudio con el Código Interno: PIC-66-14, recibió el informe favorable de la 
Comisión de investigación del PSSJD y del Comité de Ética de Investigación 
Clínica (CEIC) de la Fundació Sant Joan de Déu.  
También fue favorable el dictamen de la Comisión de Bioética de la Universitat 
de Barcelona. 
En la investigación, se tuvieron en cuenta los principios éticos para las 
investigaciones, de la declaración de Helsinki (1964). 
Resultados 
Al primer cuestionario de Junio/Julio del 2015 (preintervención) respondieron 
un total de n=211 sujetos, representando una tasa de respuesta del 76%. Al 
segundo cuestionario de Abril/Mayo 2017 (postintervención), respondieron un 
total de n=284 sujetos, representando una tasa de respuesta del 95,9%. 
La dimensión: “Trabajo en equipo en la unidad/servicio” se comportó como una 
fortaleza con más de un 75% de respuestas positivas, en las dos 
administraciones.  
Las dimensiones: “Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte 
de supervisión” y “Aprendizaje organizacional y Mejora continua” fueron 
valoradas entre un 65 y 75% de respuestas positivas, en ambas 
administraciones.  
La dimensión: “Dotación de personal” se comportó como una de las debilidades 
o puntos de mejora con más de un 50% de respuestas negativas, en ambas 
administraciones.  
La dimensión: “Soporte desde dirección/gerencia para la seguridad del 
paciente” sin llegar a comportarse como una debilidad, recibió un porcentaje de 
respuestas positivas inferior al 40%, en ambos cuestionarios. 
Ser profesional de enfermería, con una experiencia en la institución inferior o 
igual a 5 años, con una dedicación a jornada parcial y ubicación en el área 
ambulatoria son las características socioprofesionales que resultaron mostrar 
una actitud más favorable respecto la cultura de seguridad del paciente. 
 
 
En 10 de las 12 dimensiones el porcentaje de respuestas positivas aumentó en 
el segundo cuestionario, presentando diferencias estadísticamente 
significativas en 6 de ellas según la prueba de X2: “Aprendizaje organizacional 
y Mejora continua”, “Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios”, 
“Comunicación Abierta”, “Respuesta no punitiva al error”, “Soporte desde 
dirección/gerencia para la seguridad del paciente” y “Trabajo multidisciplinario 
entre unidades”. 
Las 2 únicas dimensiones que fueron puntuadas más negativamente en el 
cuestionario postintervención respecto al preintervención, aunque sin presentar 
diferencias estadísticamente significativas, fueron: “Expectativas/acciones para 
promover la seguridad por parte de supervisión” p=0,833 y “Dotación de 
Personal” p=0,056. 
Al realizar la comparación por cada una de las 42 preguntas que engloban las 
12 dimensiones, 36 fueron las preguntas que puntuaron más positivamente en 
el cuestionario postintervención respecto el preintervención y en 9 de ellas se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas mediante la prueba de X2: 
 -“El personal se apoya mutuamente” p=0,033.   
-“En esta unidad nos tratamos todos con respeto” p=0,037.  
-“Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente” p=0,014. 
-“Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente, se llevan a cabo las 
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo” p=0,002. 
-“Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar  la causa, buscan un culpable” 
p=0,003.    
-“Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas” 
p<0,001. 
-“El intercambio de información entre los diferentes servicios es habitualmente 
problemático” p=0,039.  
-“Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre sí para 
proporcionar la mejor atención posible  a los pacientes” p=0,015. 
-“Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre qué tipo de 
actuaciones se han llevado a cabo” p=0,015. 
 
 
Por otro lado en 3 de las 6 preguntas dónde los resultados fueron más 
negativos en el cuestionario postintervención respecto el preintervención se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas según la prueba de X2:  
-“A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente porque la 
jornada laboral es agotadora” p=0,001. 
-“Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa” 
p=0,002. 
-“Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad” p=0,022. 
La evolución, entre ambos cuestionarios, de la pregunta adicional respecto la 
calificación del grado global de seguridad del paciente, también presentó 
diferencias estadísticamente significativas mediante el test U de Mann-Whitney, 
pasando de una media de 7,23 en el cuestionario preintervención a una de 7,76 
en el cuestionario postintervención (p=0,004). 
En el análisis multivariante, ser mujer y trabajar en el área/unidad bloque 
quirúrgico/obstétrico, resultaron ser las características que mostraron una 
evolución de actitud más favorable respecto la cultura de seguridad del 
paciente tras la intervención realizada. 
Para el análisis de la consistencia interna del instrumento, se calculó el 
coeficiente α de Cronbach en el cuestionario preintervención, obteniendo un 
valor α global igual a 0,8. 
Conclusiones 
En la evolución producida tras los casi 2 años entre ambas administraciones 
pre y post intervención destaca el cambio de actitud entre grupos, partiendo de 
unos resultados iniciales más negativos respecto a la Cultura de Seguridad y 
que  consiguieron ser modificados positivamente. Fue destacable el grupo de 
más de 5 años de experiencia en la institución o el grupo contratado a jornada 
completa, que mejoraron con diferencias estadísticamente significativas en dos 
de las dimensiones del cuestionario “Aprendizaje organizacional/Mejora 
continua” y “Respuesta no punitiva a los errores”.  
 
 
El estudio proporcionó información sobre la Cultura de Seguridad de un 
hospital general y permitió conocer la influencia de algunas variables 
socioprofesionales, como son el género, la categoría profesional, los años de 
experiencia en la institución, las horas de dedicación laboral, el área de trabajo 
o el turno de trabajo. También permitió la descripción de la implementación de 
una parte de la estrategia de calidad institucional para relacionar los cambios 
producidos en las actitudes respecto la cultura de seguridad del paciente, tras 
los casi dos años de implementación, de esta estrategia de calidad institucional 
dirigida a la seguridad del paciente. 
El disponer de datos locales de resultados y de variables relacionadas con la 
Cultura de seguridad, puede contribuir a la evaluación de los diferentes planes 
gubernamentales: El Plan de Salud 2016-2020 y el Plan de Seguridad del 
Paciente 2014-2018 del “Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya” 
y la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud para 
el periodo 2015-2020.  
Tras la descripción de los resultados se pudieron concluir como válidas las 
hipótesis de investigación: 
1. La implementación de una estrategia de calidad m odifica 
positivamente la actitud respecto la cultura de seg uridad en los 
profesionales y auxiliares de enfermería del Hospit al General del 
Parc Sanitari San Joan de Déu. 
2. La actitud respecto la cultura de seguridad en l os profesionales y 
auxiliares de enfermería del Hospital General del P arc Sanitari San 
Joan de Déu está relacionada con las variables soci oprofesionales: 
categoría profesional, años de experiencia en la in stitución, horas 
de dedicación laboral y área de trabajo. 
Palabras clave  
Seguridad del paciente; Cultura organizativa; Administración de la seguridad; 
Actitud de los profesionales sanitarios; Atención de enfermería; Mejora de la 





The impact of implementing a quality strategy on the Culture of Patient Safety 
Introduction 
In 1948, the Universal Declaration of Human Rights made explicit the need to 
care for and protect the human being. This need also has an impact at the 
healthcare level, since medical or clinical practices should not result in harm to 
any person. The report published in 1999, called “To err is  human” by the 
Institute of Medicine, reported that mistakes resulted in an estimated 44.000 to 
98.000 deaths in American hospitals every year, with the occurrence of an 
adverse event being between 7-14%. This data, objectively quantified at a 
global level for the first time, had an important economic repercussion as it 
resulted in increased costs for the healthcare system, estimated between 
17.000 and 29.000 million dollars on an annual basis in the USA. For this 
reason, the problem became a priority, being included in political and health 
care agendas, in addition to being placed into public debate. 
At international, national and autonomous government levels, the willingness to 
work in support of patient safety has been driven by studies of incidents where 
harm to patients has been confirmed. The different government strategies 
regarding Patient Safety that are currently in force, define it as a priority in their 
approach to the Culture of Safety. 
The adoption of a positive Patient Safety Culture by healthcare personnel 
implies the implementation of different strategies which are connected together 
with a common goal acting on different fronts: placing the patient at the centre 
of the care with quality and safety healthcare. 
This is a challenge that all healthcare personnel face, especially the nurses. 
The most important role of nursing is developed around a reality where decision 
making can involve risks to patients, and hence, the probability of making 
mistakes and causing injury is high. 
 
 
In 2004, the Agency for Healthcare Research and Quality made available to the 
healthcare community the questionnaire “Hospital Survey on Patient Safety 
Culture”. Its application in American hospitals is extensive, hence endorsing its 
validity and reliability and it has been adapted in different European countries. 
In Spain, the Ministry of Health, Social Services and Equality, in collaboration 
with the University of Murcia, adapted and validated the questionnaire in 
Spanish for its application in the study: “Analysis of Patient Safety Culture in 
hospitals within the national Spanish healthcare system”. It has also been used 
frequently by different hospitals within a national context. 
At present, there is evidence that confirms healthcare remains dangerous. 
Makary et al. identified 251.454 deaths on an annual basis, resulting from 
adverse events in American hospitals, making it the third leading cause of death 
in the country. This data suggests a problem five times greater than that 
identified twenty years before, in the report “To err is human” that was referred 
to earlier.  
In a global world, Spain and Catalonia are no strangers to this public healthcare 
problem, with technological advances in treatments and the complexity of care 
in some hospital areas increasing the risk of patients suffering adverse events, 
with serious consequences. 
For these reasons, it is considered necessary to measure the Safety Culture 
(and its potential modification) amongst nursing professionals and nursing 
auxiliaries within the General Hospital of Parc Sanitari Sant Joan de Déu, 
following the implementation of a quality strategy. This takes into account the 
fact that nursing professionals and nursing auxiliaries play a fundamental role in 
the safety of patients, be it in the safe administration of medicines, prevention of 
accidental falls or the unequivocal identification of the patient. 
General Objective 
To analyse the impact of implementing a quality strategy on the mind-set of 
nursing professionals and nursing auxiliaries towards the Safety Culture at the 




- To measure the mind-set of nursing professionals and nursing auxiliaries at 
the General Hospital of Parc Sanitari Sant Joan de Déu with regard to the 
Safety Culture, both before and after the implementation of a quality strategy. 
- Identify the mind-set of nursing professionals and nursing auxiliaries towards 
the Safety Culture, based on gender, professional category, years of experience 
at the institution, hours of work and area of work. 
- To assess the credibility of the Spanish version of the “Hospital Survey on 
Patient Safety Culture” questionnaire. 
Methodology 
A quasi-experimental, pre/post-intervention in one single group, prospective and 
longitudinal study was conducted.  
The subjects of the study were nursing professionals and nursing auxiliaries 
working at the General Hospital of Parc Sanitari Sant Joan de Déu in Sant Boi 
de Llobregat, during the period June 2015 to May 2017, with an estimated 
sample of 276 people taking part in the pre-intervention questionnaire and 296 
people in the post-intervention questionnaire. Subjects were selected based on 
suitability criteria. These criteria included nursing professionals and nursing 
auxiliaries with continuous contract during the last year without being more than 
one month without contract and who gave their consent to participate in the 
study. 
Nursing professionals and nursing auxiliaries who were absent due to 
incapacity, leave of absence, maternity leave and long term absence (more 
than 6 months) were excluded, as well as students on training and 
professionals taking a Master’s degree or on residency training. 
Data collection and the measurement of attitudes towards the patient safety 
culture were facilitated using the Spanish version of the “Hospital Survey on 
Patient Safety Culture” questionnaire. It was made up of 42 questions grouped 
into 12 different areas plus two additional questions. A form was attached to 
capture the socio-professional variables of the professionals in the study. 
 
 
The intervention consisted of a quality strategy as part of the framework of the 
institution’s strategic objectives and under the guidance of the Quality and 
Safety Unit of PSSJD. It was made up of three aspects: 
1. The work activities of the Patient Safety Committee 
2. An Incident Management and Declaration system 
3. The Patient Safety training plan 
For the statistical analysis, the statistical software “SPSS 21” (Armonk NY: IBM 
Corp.) was used to perform the analysis of the pre-intervention questionnaires, 
while the free-to-use “R 3.2.2” statistical software was utilized to perform the 
calculations in the post-intervention questionnaires, as well as the comparisons 
between the two. In the first phase, descriptive analysis was carried out and 
was represented by frequency and percentage tables or basic descriptive 
statistics according to the type of variable. In the second phase, the variables of 
the study objective (i.e. the Patient Safety Culture) were compared using the 
chi-square test, the Mann-Whitney U test or the Kruskal-Wallis test, depending 
on the type of variable. In the third phase, the results of the pre- and post-
intervention questionnaires were compared, while adjusting for the impact of 
socio-professional variables (gender, professional category, years of hospital 
experience, work hours and unit/area of work). Multiple regression models were 
produced that included these variables and their interaction at the time when 
the questionnaire took place. For all the analysis, the results of the statistical 
tests with a p-value lower than 0.05 (alpha significance level of 5%) were 
considered as significant. 
Ethical Aspects 
The study, coded internally as PIC-66-14, received a favourable report from the 
Research Commission of PSSJD and the Clinical Research Ethics Committee 
(CREC) of the Sant Joan de Déu Foundation. 
The opinion of the Bio-Ethics Commission of the University of Barcelona was 
also favourable. 
In the investigation, the ethical principles for investigations were taken into 




The first questionnaire carried out in June/July 2015 (pre-intervention) was 
completed by a total of n =211 respondents, representing a response rate of 
76%. For the second questionnaire that took place in April/May 2017 (post-
intervention), a total of n =284 respondents took part which represented a 
response rate of 95.9%. 
The area: “Teamwork in the unit / service” performed as a strength, with a 
positive response rate of more than 75% in both deliveries. 
The areas: “Expectations/actions to promote safety by supervision” and 
“Organizational learning and continuous improvement” scored positive 
responses of between 65% and 75% in both deliveries. 
The area: “Staffing” was one of the weaknesses or need for improvements, 
scoring more than 50% negative responses in both deliveries. 
The area:  “Support from leadership/top management for patient safety”, 
although not ending up as a weakness, received positives responses of less 
than 40% in both questionnaires. 
Being a nursing professional, experience of working at the institution for five 
years or less, dedicated on a part-time basis and located in the out-patient area 
were the socio-professional characteristics that demonstrated a more 
favourable mind-set towards patient safety culture. 
In 10 out of the 12 different areas, the percentage of positive responses 
increased in the second questionnaire, with statistically significant differences 
occurring in six of them based on the X-Test: “Organizational learning and 
continuous improvement”, “Teamwork within the units/services”, “Open 
communication”, “Non-punitive response to errors“, “Support from 
leadership/top management for patient safety” and “Multi-disciplinary work 
between units”. 
The only two areas that scored worse in the post-intervention questionnaire 
compared to the pre-intervention questionnaire (although not demonstrating 
statistically significant differences) were: “Expectations/actions to promote 
safety through supervision” (p=0,883) and “Staffing“ (p=0,056). 
 
 
When making the comparison between the 42 questions that made up the 12 
different areas, 36 questions scored more positively in the post-intervention 
questionnaire compared to the pre-intervention questionnaire, with 9 of them 
demonstrating statistically significant differences based on the X2 Test. These 
were: 
-“The staff supports each other” p=0,033. 
-“In this unit we treat each other with respect” p=0,037. 
-“We have activities that are designed to improve patient safety” p=0,014. 
-“When any failure in patient care is detected, appropriate measures are taken 
preventing it happening again” p=0,002. 
-“When a mistake is detected, before looking for the cause, look for a culprit” 
p=0,003. 
-“The different units of the hospital are not well coordinated” p=0,001. 
-“Exchange of information between different services is usually problematic” 
p=0,039. 
-“Services/units work together to provide the best possible care to patients” 
p=0,015. 
-“When we report an incident, we are informed about what type of actions have 
been taken” p=0,015. 
On the other hand, in three of the six questions where the results in the post-
intervention questionnaire compared to the pre-intervention questionnaire were 
more negative, statistically significant differences were found based on the X2 
Test: 
-“Sometimes, the best patient care cannot be provided because the work day is 
too exhausting” p=0,001. 
-“We work under pressure, doing too much too quickly” p=0,002. 
-“We are informed about the errors that occur on this unit/service” p=0,022. 
Between the two questionnaires, the progression of the additional question 
value regarding the overall rating of patient safety also demonstrated 
statistically significant differences when using the Mann-Whitney U Test, going 
 
 
from a mean of 7,23 in the pre-intervention questionnaire to a mean of 7,76 in 
the post-intervention questionnaire (p=0,004). 
In multivariate analysis, being female and working in the surgical or obstetrics 
department/unit turned out to be the characteristics that demonstrated progress 
in having a more favourable mind-set with respect to the patient safety culture 
following the intervention. 
For the analysis of the internal consistency of the tool, the Cronbach coefficient 
alpha was calculated in the pre-intervention questionnaire, obtaining a global 
alpha value equal to 0,8. 
 
Conclusions 
In the time elapsed (almost two years) between the pre-intervention and post-
intervention administrations, the change in attitudes between the two groups 
stands out, based on the initial negative results regarding the Safety Culture 
and which were subsequently positively improved. It was remarkable that the 
group with more than five years’ experience at the institution or the group 
contracted full-time, improved based on statistically significant differences in two 
of the areas of the questionnaire (“Organizational learning / Continuous 
improvement” and “Non-punitive response to errors”). 
The study provided information on the Safety Culture at a general hospital and 
facilitated understanding of the influence of some socio-professional variables 
such as gender, professional category, years of experience at the institution, 
hour of work, work area or work shift. It also provided the outline for the 
implementation of part of the institutional quality strategy, linking the changes in 
the attitudes towards the patient safety culture that resulted after being 
implemented almost for two years to the institutions quality strategy aimed at 
patient safety.  
The availability of results based on local data and variables related to the Safety 
Culture could contribute to the evaluation of different government plans: the 
2016-2020 Health Plan and the 2014-2018 Patient Safety Plan of the 
 
 
Generalitat of Catalonia’s Department of Health, as well as the Patient Safety 
Strategy of the National Health System for the period 2015-2020. 
Following on from the explanation of the results, one can conclude the research 
hypotheses as being valid: 
1. The implementation of a quality strategy has a p ositive impact on 
the safety culture mind-set among the nursing profe ssionals and 
auxiliaries of the General Hospital at Parc Sanitar i Sant Joan de 
Déu. 
2. The mind-set towards a safety culture among the nursing 
professionals and auxiliaries of the General Hospit al at Parc 
Sanitari Sant Joan de Déu is related to socio-profe ssional variables: 
professional category, years of experience at the i nstitution, work 
hours and work area. 
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Mi interés por la seguridad del paciente surge en el año 2000 cuando finalizo 
mis estudios de enfermería. En el mes de Julio de ese año inicio mi andadura 
laboral como enfermero en una unidad neonatal. Mi inexperiencia, la 
vulnerabilidad de los recién nacidos a los que cuido y la precisión absoluta con 
la que se han de manejar los tratamientos farmacológicos que reciben estos 
“pequeños” pacientes, son algunos de los motivos que sin duda marcaron mi 
evolución y crecimiento como profesional enfermero. 
Desde ese verano mi estado fue de permanente alerta concibiendo mi práctica 
clínica, desde la responsabilidad profesional, como una actividad de alto riesgo 
y con múltiples circunstancias capaces de generar un error. Para paliar esta 
incertidumbre laboral adopté tres medidas que pensé fundamentales y que 
estaban a mi alcance:  
1. Durante mi jornada laboral estar en plenas condiciones físicas y 
mentales para desarrollar mi trabajo. 
2. Mantener una actitud cautelosa ante cualquier situación de riesgo. 
3. Formación continuada tras finalizar mis estudios universitarios de 
enfermería. 
Seguro que este posicionamiento que decidí, prácticamente sin ser demasiado 
consciente, me sirvió para aprender a vivir con esta realidad, inherente a la 
profesión que había escogido. Con el paso de los años, la confianza en mi 
saber hacer fue en aumento, hasta el punto de llegar a sentirme un profesional 
altamente valorado por mis compañeros, mis mandos y la institución en la que 
trabajaba. A pesar de ello, en el año 2007 cometí un error humano en primera 
persona a la hora de administrar una medicación, hecho que me volvió a 
despertar ese sentimiento de la sencillez de falibilidad en el trabajo que 
desempeñaba en mí día a día. A raíz de este incidente, pensé que mi esfuerzo 
individual para evitar el error o para que éste no llegara al paciente que estaba 
cuidando, aunque imprescindible, no era suficiente. El abordaje de una 
 
 
situación de estas características debía ser más global y que todas las 
personas que estaban en contacto, directo o indirecto, con el cuidado de los 
pacientes, más allá de su sensibilidad personal por velar para evitar el error, 
debían contar con el soporte, apuesta y directriz de la organización sanitaria 
dónde trabajasen, para minimizar los riesgos de errar.  
Fue en el año 2012, cuando trabajando en el Parc Sanitari Sant Joan de Déu 
(PSSJD) como supervisor de enfermería, recibí la propuesta por parte de  la 
Dirección de liderar el Comité de Seguridad del Paciente de la institución, 
propuesta que lógicamente acepté y empecé a trabajar desde la visión 
anteriormente descrita. Durante estos seis años, gracias a la generosidad de la 
Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente del PSSJD, he tenido la 
oportunidad de aprender, reflexionar y ahondar en la calidad asistencial, la 
seguridad del paciente, los errores, las herramientas de análisis, las 
consecuencias de los incidentes..., además de disfrutar el poder compartir 
experiencias y trabajo con un grupo de colaboradores interdisciplinar dedicado 
e implicado con el Comité de Seguridad del Paciente. De ahí, que empezando 
a conocer en profundidad el tema y despertándome múltiples interrogantes, 
decidí realizar la tesina final del Máster Universitario: Liderazgo y Gestión de 
los Servicios de Enfermería y finalmente,  con una enorme ilusión, esta tesis 
doctoral. 
Quiero finalizar este apartado citando palabras del Dr. Aranaz J., el pasado 15 
noviembre del 2017 en el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(Madrid) en una conferencia a la que tuve el privilegio de poder asistir:   
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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1 Calidad Asistencial 
La Calidad Asistencial (CA) ha sido, históricamente, uno de los principales 
objetivos de los profesionales sanitarios. Ya se hace referencia en el Juramento 
Hipocrático y está íntimamente relacionada con el principio bioético de 
beneficencia, que persigue lo mejor para el paciente. Aunque la CA tal y como 
se conoce actualmente, tiene su origen a partir de la segunda mitad del siglo 
XX debido a las aportaciones de Avedis Donabedian (1919-2000) o a la 
creación de la Joint Comission on Accreditation of Hospitals (1951).                                        
Existen distintas definiciones de este concepto, la del Ministerio de Sanidad del 
Reino Unido (1997) es una de las más utilizadas, entendiendo  la CA como1:  
“hacer las cosas adecuadas, (qué)  
a las personas adecuadas, (a quién)  
en el momento preciso, (cuando)  
y hacer las cosas bien la primera vez (cómo).” 
Actualmente en España, en base a la Ley de Cohesión y Calidad2 del 2003 que 
en su capítulo VI, establece que la mejora de la CA del sistema sanitario en su 
conjunto debe presidir las actuaciones de las organizaciones sanitarias 
públicas y privadas, se conduce a que  las instituciones y los departamentos de 
salud utilicen diferentes normativas y certificaciones para controlar y garantizar 
la calidad en la gestión sanitaria3,4. El cumplimiento de los requerimientos 
especificados5 o la conformidad con las exigencias que la organización 
establece para sus productos y servicios, basándose en las necesidades de 
sus clientes6, conforman la garantía de que la institución trabaja con CA. Desde 
el posicionamiento de que el trabajo de CA implica planificación, control y 
mejora de forma continua7,8. 
El alcanzar la CA total o excelencia, aunque parece una utopía, implica para 
todas las organizaciones y servicios que las conforman tener que garantizar 
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unas estructuras, unos procesos y unos resultados para intentar aproximarse. 
Establecer de esta forma un proceso de mejora continua asistencial 
estructurado, sistemático y medible, que asegure la implicación de todos los 
equipos multidisciplinares y garantice la CA, siguiendo el modelo de Grönroos 
C.9, tanto técnica (qué servicios se prestan) como funcional (cómo se prestan 
estos servicios). Ahora bien, es importante que estos mecanismos de 
certificación y control se orienten  tanto a que la institución sea sostenible como 
al valor de la práctica asistencial10. Es decir, que la Asistencia Sanitaria tenga 
en cuenta las circunstancias de cada paciente, se base en la evidencia 
disponible y en el coste efectividad de las prestaciones y tratamientos, y se 
realice, además, en entornos de Seguridad para el Paciente (SP) y para el 
profesional.                 
Los diferentes niveles de la CA, según Vincent Ch. y Amalberti R.11, son los 
siguientes cinco: 
 
1- La atención prevista por las normas o estándares (ambición de 
calidad-atención óptima). 
2- El cumplimiento de las normas o estándares de atención ordinaria 
con posibilidad de fallos, defectos, errores… 
3- El cuidado poco fiable. Poca calidad. Sin daño al paciente. 
4- La atención con déficits, con probabilidad de daño menor, pero en 
general, con resultados aceptables. 
5- La amenaza a la salud, dónde el daño producido por la atención es 
mayor al beneficio obtenido.       
  
Siguiendo esta clasificación, cualquier proyecto de CA que englobe el ofrecer 
una AS adecuada, en el lugar adecuado y en el tiempo adecuado, se 
enmarcará dentro de uno de los 2 primeros niveles de atención.  
Con la finalidad de la mejora de la CA, existen diferentes visiones de cómo se 
debe alcanzar, aunque  parece claro que la estrategia basada únicamente en el 
control, alcance de estándares y penalizaciones, no es el método ideal para 
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asegurar esta mejora, que las instituciones sanitarias están llamadas a 
cumplir12. Se han generado unas expectativas difíciles de alcanzar en los 
métodos de control, dando ideas falsas de seguridad, ejemplo de esto, podría 
ser el obtener unos registros perfectamente cumplimentados, aunque “in situ” 
en la realidad asistencial, estos registros no sean del todo verídicos y no se 
estén aplicando de manera empírica. Los mecanismos de control deben existir, 
pero no son suficientes para la mejora de la CA que necesita el sistema 
sanitario.  
Las nuevas orientaciones pasan por incrementar la cultura del aprendizaje y de 
la mejora de la CA. Apoyando a los profesionales con formación en CA y a sus 
líderes,  además de ofrecerles un soporte continuo en su trabajo diario y en el 
desarrollo e impulso de las buenas prácticas asistenciales. Si realmente se 
quiere dar más valor al sistema sanitario y tener instituciones que presten una 
alta CA, tratando de disminuir la variabilidad de la práctica clínica, las 
ineficiencias y ofrecer una atención más personalizada al paciente, se deben 
redoblar los esfuerzos en CA y SP. Un ejemplo de lo descrito para estandarizar 
la práctica clínica es el “Projecte Essencial”13, de la “Agencia de Qualitat i 
Avaluació Sanitàries de Catalunya” (AQuAS), que consiste en identificar 
prácticas clínicas de poco valor y promover recomendaciones con el objetivo de 
evitar su realización, desde el 2013 hasta la actualidad se han publicado un 
total de 63 recomendaciones “Essencial”.  
Es necesaria la evolución la Cultura de Seguridad del paciente (CS) de forma 
que la motivación principal y el foco primario que mueva a los profesionales sea 
apostar por dar más valor a su práctica asistencial. En la misma línea que 
propone Berwick D., debe buscarse el triple objetivo14: 
• Mejorar la satisfacción del paciente. 
• Mejorar la salud de la población. 
• Reducir los costes empleados.  
Sólo se pueden llevar a cabo estas reformas desde dentro de la institución, 
cada organización sanitaria debe promover que sus profesionales tengan la 
ilusión y competencias para hacerlo, dándoles apoyo y un entorno necesario. 
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Este contexto implica también las necesidades estructurales y de clima laboral, 
añadiendo un cuarto objetivo a los citados anteriormente15: 
• Mejorar la vida laboral de los diferentes profesion ales de la 
salud. 
Siguiendo la visión de De la Puente-Matorell ML.16, se debe trabajar en la 
mejora de la CA, tanto a nivel de la microgestión, la primera línea: dónde se 
produce el contacto del profesional con el paciente, y favorecer que el paciente 
participe en las decisiones sobre su tratamiento; como de la mesogestión, 
segunda línea: gestores y reguladores sanitarios, dónde el liderazgo se ejerza 
por personas que entiendan cuál es el verdadero valor de la atención, además 
de que las culturas de la CA y la SP sean prioritarias. Esto deberá llevarse a 
cabo evidentemente con los recursos disponibles, es por ello que el sistema de 
pago a las instituciones sanitarias, se sitúa como un elemento fundamental de 
la macrogestión, que indica realmente, qué valores se quieren promover en la 
microgestión. 
  
1.2 Seguridad del Paciente 
Tras la Declaración Universal de los Derechos Humanos en 1948, se hace 
explícita la necesidad de cuidar y proteger al ser humano, teniendo 
consecuencias también a nivel sanitario, puesto que la práctica médica o 
clínica no debe implicar ningún daño para la persona17. Sin embargo, es en el 
año 1999, que el “Institute of Medicine” de EEUU publica el informe “To err is 
human”18, cuando se cuantifica esta realidad, describiendo que los errores 
causaban entre 44.000 y 98.000 muertes cada año en los hospitales 
estadounidenses, cifrando entre un 7-14% la aparición de un Evento Adverso 
(EA) -incidentes que causaban un daño innecesario a un paciente- durante el 
total de hospitalizaciones, teniendo consecuencias fatídicas un 3-4% de estos 
EAs. Esta situación generaba, a su vez, repercusiones económicas como era 
un incremento de los costes en el sistema sanitario, cifrado entre 17.000 y 
29.000 millones de dólares anuales en los EEUU, por lo que el problema 
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adquiría una dimensión mundial, incorporándose a las agendas políticas y al 
debate público19. 
El discurso principal que surgió tras el citado informe, fue que estos sucesos se 
producían como consecuencia de múltiples fallos en el complejo y tecnificado 
sistema sanitario. El objetivo del “Institute of Medicine” fue reducir los EAs en 
un 50% en un plazo de 5 años, aunque los resultados obtenidos al cumplirse el 
plazo distaron de lo esperado, alertando sobre esta cuestión a nivel mundial20.  
En 2004 la Asamblea Mundial de la Salud acordó organizar una Alianza 
Internacional para la SP con el objetivo principal, del que ya se hacía referencia 
en los principios éticos del Informe Belmont 1978, en especial el principio de: 
“Primum non nocere”, principio bioético de No Maleficencia, “ante todo no hacer 
daño”.  
La consciencia de trabajar a favor de la SP, ha sido impulsada debido a 
estudios de Incidentes Relacionados con la Seguridad del Pacientes (IRSP), 
dónde se ha producido daño a los pacientes. En la cumbre de SP celebrada en 
Roma a finales del 2014, según el Eurobarómetro de Julio del 2014 sobre CA y 
SP21, entre el 8 y el 12% de los ciudadanos de la Unión Europea aseguraron 
haber sufrido un EA, porcentaje que se elevaba a un 27% si se ampliaba a 
alguien de su familia, y a un 53% que opinaron creían poder sufrir algún daño 
durante su estancia hospitalaria. Además, varios informes del Centro Europeo 
de Control y Prevención de Enfermedades estimaron que aparte del coste 
humano, el coste económico era superior a 7.000 millones de euros al año.  
Respecto a este aspecto de los costes que se generan en los diferentes 
sistemas nacionales de salud, debido a la aparición de EAs evitables, es decir, 
la no seguridad evitable. Existen diversos estudios que analizan en profundidad 
su impacto aunque con datos algo dispares en función de la metodología de 
estudio utilizada22-26. 
En una revisión sistemática23 de 31 estudios observacionales de EEUU y 
Europa se concluye, respecto al coste por paciente que ha padecido un EA 
ligado al uso del medicamento en el entorno hospitalario, que puede impactar 
en un incremento total de entre 943 y 7.192 euros por paciente. 
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En el contexto de una Unidad de Cuidados Intensivos, una sobrecarga de 
fluidos a un paciente, puede incrementar el coste de su ingreso una media de 
15.344 dólares24. 
En Irlanda, según el artículo de Rafter N.25 en el año 2009 los EAs en adultos 
hospitalizados costaron más de 194 millones de euros.  
En un informe de reciente publicación de la Comisión Europea26 se estima la 
carga económica de la no seguridad evitable para el sector de la sanidad 
pública, alrededor de 21.000 millones de euros, el 1,5% del gasto sanitario para 
los estados miembros de la UE en 2014. 
En el contexto nacional español, la estrategia en SP se desarrolla desde el año 
2005. La Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad viene promoviendo desde el año 2006 diferentes estudios que 
informan y miden el estado de la SP tanto a nivel hospitalario como a nivel de 
atención primaria de salud27. En el Estudio Nacional sobre los Efectos 
Adversos ligados a la Hospitalización, Eneas 200528, se obtiene como uno de 
los resultados a destacar, que la incidencia de pacientes con EAs relacionados 
directamente con la asistencia sanitaria es de un 9,3% (525/5.624). Según el 
estudio de Allué N.29, en España durante el período comprendido entre 2008 y 
2010, se cifran en un 6,8% la prevalencia de incidencias con aparición de EAs, 
teniendo un impacto en el coste incremental total de 88.268.906 euros, el 
equivalente a un 6,7% adicional del total del gasto sanitario. Mientras que 
Antoñanzas F.30 aporta unos resultados de 2.474 millones de euros, el coste de 
la no seguridad en los pacientes hospitalizados en el año 2011.  
La vigente Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS 2015-202031 define 6 
líneas prioritarias para su abordaje: 
• Cultura de seguridad, factor humano, organizativo y formación. 
• Prácticas seguras. 
• Gestión del riesgo y sistemas de notificación y apr endizaje de 
los incidentes. 
• La participación de los pacientes y ciudadanos por su seguridad. 
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• Investigación en seguridad del paciente. 
• Participación internacional. 
El concepto de SP y su aplicabilidad práctica, ha facilitado el poder llegar con 
mayor facilidad a los profesionales sanitarios y a los pacientes, en comparación 
con otros términos como pueden ser el de excelencia, calidad o acreditación, 
que quizás puedan fomentar conceptualizaciones más teóricas. 
A nivel autonómico catalán, el Departamento de Salud de la “Generalitat de 
Catalunya” creó en el 2005 la “Aliança per a la Seguretat dels Pacients a 
Catalunya”, impulsando una iniciativa para establecer una red de grupos de 
interés que se implicaran en la promoción de la salud de los pacientes y que 
fue constituida por el Departamento de Salud, el Instituto Catalán de la Salud, 
el Consorcio Hospitalario de Cataluña, la Unión Catalana de Hospitales, la 
Agrupación Catalana de Establecimientos Sanitarios y el Instituto Avedis 
Donabedian. 
En el año 2013, un estudio de Bañeres J.32, estimó en un 7,4% la aparición de 
EAs hospitalarios en Cataluña, considerando prevenibles el 43,5% de los 
mismos. Por lo que se objetivó, que la situación y descripción de este problema 
de dimensión internacional, también era extensivo a una esfera más local. 
Ante los datos descritos se evidencia que la estrategia utilizada por los 
diferentes organismos gubernamentales33, respecto la SP continúa teniendo 
evidentes oportunidades de mejora. Es necesario destacar, que las cifras de 
incidentes publicadas son mayores en los países que más trabajan y dan 
soporte a la SP y no al revés, debido a que en los países dónde se dedican en 
menor intensidad, la cultura de declaración e investigación es menor. 
Hoy en día, se entiende la SP como un elemento central dentro de la CA en las 
organizaciones sanitarias. Teniendo en cuenta que “La AS ha aportado 
extraordinarios beneficios, pero que cada una de las visitas y tratamientos 
conllevan a su vez riesgos de distintas clases”34. Los logros y la humanidad 
ofrecida por la asistencia sanitaria se ven acotados por errores y EAs. 
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La SP, como una de las dimensiones transversales de la CA, engloba todas las 
actividades dirigidas a prevenir las posibles lesiones relacionadas con la 
asistencia sanitaria, aceptando la SP como la reducción del riesgo de daños 
innecesarios hasta un mínimo aceptable35. Ofrecer una atención sanitaria de 
mayor CA a nuestros ciudadanos pasa por desarrollar estrategias de atención 
más seguras, teniendo en cuenta los rápidos cambios tecnológicos, 
organizativos  y la complejidad creciente de la práctica asistencial. 
El riesgo de que se produzca un incidente está ligado a la vida, tanto a la 
acción como a la inacción, en el contexto de la asistencia sanitaria actual estos 
riesgos son elevados y las consecuencias de los IRSP pueden ser trágicas. 
Existen herramientas para abordar de manera proactiva el análisis de los 
riesgos, como es el Análisis Modal Fallos y Efectos36  ideado fuera del ámbito 
sanitario pero con aplicación en él. Un Análisis Modal Fallos y Efectos es un 
método prospectivo y sistemático, con el objetivo de identificar y prevenir 
problemas en los procesos antes de su aparición37, tanto en los procesos de 
nuevo diseño como en los que ya existentes38. Se describen, a continuación, 
los seis pasos de un Análisis Modal Fallos y Efectos39. 
1- Seleccionar un proceso de riesgo. 
2- Crear un equipo de trabajo. 
3- Diagramar los procesos. 
4- Analizar los riesgos: Análisis Modal Fallos y Efectos. 
5- Definir acciones de mejora e indicadores de resultados. 
6- Analizar y reevaluar. 
 
Respecto al paso 1, seleccionar un proceso de riesgo. Consiste en la selección 
de procesos que puedan tener impacto en la SP. Procesos de alto riesgo, 
complejos o nuevos. 
El paso 2, crear un equipo de trabajo. Tiene como finalidad la composición de 
un grupo multidisciplinar, interdepartamental y formado por unas 6 personas. 
Se debe garantizar la presencia de un facilitador para el buen uso de la 
herramienta. 
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El paso 3, diagramar los procesos. Consiste en definir y hacer visualmente 
explícitas las etapas del proceso y las fases de los subprocesos. 
El paso 4, analizar los riesgos: Análisis Modal Fallos y Efectos. Tiene por 
objetivo calcular el Índice de Prioridad de Riesgo (IPR) que puede tener cada 
fallo, para obtener esta cifra numérica será preciso40: 
a) Realizar una lista de fallos para cada etapa del proceso, es decir, 
plantearse qué puede pasar. 
b) Realizar una lista de posibles causas para cada fallo del listado, es decir, 
plantearse por qué puede pasar. 
c) Realizar una lista de posibles efectos o consecuencias para cada fallo 
más causa identificado, es decir, plantearse qué consecuencias puede 
tener. 
d) Plantear si se disponen de mecanismos para detectar ese fallo. 
El cálculo del IPR se obtiene del producto de tres cifras:  
1a. de la Gravedad de los efectos o consecuencias del fallo (tabla I). 
2a. de la probabilidad de que el fallo ocurra, es decir, la frecuencia de Aparición 
(tabla II). 
3a. de la probabilidad de que el fallo no sea Detectado por los métodos 
disponibles  (tabla III). 
Siguiendo la siguiente escala del “VA National Center for Patient Safety”41.  
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Tabla I. Gravedad de las consecuencias de un IRSP, puntuación y definición. 
Gravedad G Definición 
Evento 
Catastrófico 
10 El daño puede causar muerte o lesiones. 
Evento 
Importante 
7 El fallo incide de manera importante en el paciente. 
Evento 
Moderado 
4 El fallo incide de manera moderada/leve en el paciente. 
Evento Menor 1 El paciente no advertirá el fallo, ni alargará su estancia. 
 




Frecuente 10 Puede suceder varias veces en 1 año. 
Ocasional 7 Es probable que suceda varias veces en 1 o 2. 
Infrecuente 4 Puede suceder en alguna ocasión en 2 a 5 años. 
Remota 1 Aparición improbable, alguna vez en un período superior a 5 años. 
 
Tabla III.  Probabilidad de Detección de un IRSP, puntuación y definición. 
Probabilidad de Detección Descripción 
10 No se dispone de ninguna técnica de control. 
7 Los controles tienen una efectividad leve o baja. 
4 Los controles tienen una efectividad moderadamente alta o alta. 
1 
Se cuenta con métodos probados de detección que alertaran de la 
existencia de un defecto con casi total seguridad 
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El IPR es una medida de comparación dentro de un mismo proceso, no se trata 
de la medida ideal para comparar el riesgo entre procesos distintos u otras 
organizaciones.  
El paso 5, definir acciones de mejora e indicadores de resultados. Consiste en 
definir las acciones de mejora y diseñar el plan de acciones preventivas. 
Planteándose qué se va a mejorar, cómo, cuándo y quién va a ser el 
responsable. 
El paso 6, analizar y reevaluar. Tiene la finalidad del análisis global de todo el 
proceso y la evaluación de si la puesta en marcha de las acciones preventivas 
que se hayan decidido, han conseguido impactar en la disminución el riesgo de 
aparición del fallo. 
El abordaje proactivo de los IRSP en una organización son un claro síntoma de 
que existe un liderazgo que apuesta por la SP como un elemento 
indispensable, ya que los recursos que se precisan para este tipo de análisis 
son más elevados que en los Análisis Causa Raíz (ACR) que posteriormente 
se abordarán. 
 
1.3 Cultura de Seguridad del Paciente  
El concepto de CS en una organización es entendido como la suma de valores, 
actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta individuales y 
grupales que determinan el estilo, la competencia y el compromiso de la 
gestión de la seguridad42. Fue en el año 2005 en las conclusiones de la 
Declaración del Consejo de Europa en Varsovia43 y en el 2010 en el “National 
Quality Forum”44 cuando se identificó el promover, crear y mantener una CS 
como la primera de las buenas prácticas para mejorar la seguridad de los 
pacientes en el contexto clínico. 
La estrategia nº 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del 
año 2010, aborda el fomento de la excelencia clínica a partir de la mejora de la 
SP, con un primer objetivo de promover una CS en todos los niveles de la 
asistencia sanitaria para crear un cambio hacia una CS positiva45. Esta 
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evolución cultural se basa en la evaluación de los IRSP sin culpabilizar a quién 
los cometió, dónde el trabajo en equipo y la franqueza en la comunicación sea 
una conducta habitual, ante la aparición de este tipo de incidentes. Una CS 
positiva también requiere, el abordar metodologías de trabajo para que se 
reduzca la posibilidad de omitir información importante en los cambios de turno 
o en las transiciones de pacientes por los diferentes niveles de atención del 
sistema sanitario y dónde esté integrado a la práctica asistencial, el difundir el 
conocimiento científico respecto los avances en materia de SP a los 
profesionales de primera línea de la atención sanitaria. 
Como anteriormente se comentó, la actual Estrategia de Seguridad del 
Paciente del SNS 2015-202031 también sugiere como primera línea, trabajar 
hacia una CS positiva, con el objetivo general de mejorar la CS, sus factores 
humanos y organizativos. Con este posicionamiento, se incide en que sea 
evidente la participación activa de la alta dirección46 y la supervisión en los 
problemas de SP, que la percepción de seguridad por parte de los 
profesionales no sea aumentar el ritmo de trabajo si esto implica sacrificar la 
SP, sino que exista una dotación de recursos adecuados a las cargas de 
trabajo y que tanto, profesionales como organización, sean capaces de 
reconocer errores, aprender de ellos y actuar para su rectificación47. La 
reducción potencial en la recurrencia y la gravedad de IRSP48,  la mejora en la 
gestión de recursos gracias a una evaluación eficaz del riesgo y la disminución 
en los amplios costes financieros y sociales provocados por incidentes 
contrarios a la SP, incluyendo la pérdida de tiempo laboral y las prestaciones 
por invalidez, son algunos de los beneficios esperados de la evolución de esta 
CS en las instituciones sanitarias49-51. 
Es necesario disponer de instrumentos para medir la SP en las organizaciones 
sanitarias52,53, ya que conocer la CS de ellas es fundamental para poder 
establecer medidas que mejoren la CA y la SP de la asistencia sanitaria54,55, 
además de permitir valorar el impacto de la puesta en marcha de dichas 
medidas.        
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Las evaluaciones de la CS son estrategias útiles para medir las condiciones de 
organización que conducen al EA y por lo tanto, al daño al paciente en las 
organizaciones sanitarias. Estas evaluaciones de la CS pueden tener varios 
propósitos:    
• Diagnóstico de la CS  y sensibilización. 
• Evaluación de las intervenciones de SP y el seguimi ento de 
cambios  a través del tiempo56,57. 
• Casuística interna y externa , “Benchmarking”. 
                                                                                               
La medición de actitudes en el trabajo y el contexto general del mismo es un 
paso necesario e importante en la mejora de la CS y por lo tanto de la SP. La 
evaluación de la CS puede ser vista como el punto de partida desde el cual la 
planificación de la acción comienza y los cambios de SP surjan. 
Como se ha descrito hasta ahora, la SP ha sido considerada de gran 
importancia  por las organizaciones sanitarias y, en relación a este concepto, 
también los factores culturales a promover dentro de la organización como 
favorecedores de un buen clima de seguridad. Esto ha propiciado el desarrollo 
de investigaciones sobre instrumentos que puedan medir el cambio cultural, 
que facilite la implementación y consecución de mejoras en materia de SP58. 
A partir del análisis de la literatura sobre el tema, con el objetivo de conocer los 
instrumentos mejor cualificados para medir la CS, destaca la revisión realizada 
por Colla J.54 dónde se apuntan los cuestionarios  “Safety Attitudes 
Questionary”59,60 y  “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSPSC)61 
como mejor valorados. El primero, que consta de 60 ítems, ha sido menos 
utilizado en España que el HSPSC, constituido por  42 preguntas. 
En 2004, la “Agency for Healthcare Research and Quality” puso a disposición 
de la comunidad sanitaria el cuestionario HSPSC y su aplicación en hospitales 
de EEUU es extensa62,63, avalando su validez y fiabilidad64-66, siendo adaptado 
en distintos países europeos67-69. En España, el Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad en colaboración con la Universidad de Murcia, 
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adaptaron y validaron el cuestionario al castellano70 para su aplicación dentro 
del estudio “Análisis de la cultura sobre seguridad del paciente en los 
hospitales del sistema nacional de salud español”71, pero además ha sido 
frecuentemente utilizado por diferentes hospitales en el contexto nacional72-77. 
 
1.4 Líneas de acción en Seguridad del Paciente 
A nivel autonómico, uno de los doce puntos del actual “Pla de Salut de 
Catalunya”, 2016-202078 contempla la excelencia y la SP para el buen gobierno 
de las organizaciones. Respecto a esta estrategia79, desde el Departamento de 
Salud de Cataluña, durante los últimos años se han mantenido e impulsado 
distintas líneas de acción respecto la SP. 
En relación a lo anteriormente citado, con la creación de la “Aliança per a la 
Seguretat dels Pacients a Catalunya” en el 2005, se generó el punto de 
inflexión. 
La primera fase de esta estrategia finalizó el año 2008 y las acciones se 
basaron en concienciación, sensibilización y formación. Una segunda fase se 
inició en el año 2009, cuando se constituyó un servicio específico para la 
promoción de la seguridad de los pacientes, enmarcado dentro de la Dirección 
General de Ordenación Professional y Regulación Sanitaria. El disponer de 
esta estructura, contribuyó para que estabilizaran diferentes acciones y 
proyectos, liderados desde este nuevo servicio de la promoción de la SP, en el 
año 2012, se dio por finalizada esta segunda fase. La tercera fase, desde el 
año 2013 hasta la actualidad, se esfuerza y dedica en la consolidación y mejora 
de los proyectos. 
El actual “Pla Estratègic per a la Seguretat del Pacient a Catalunya”, 2014-
201880, centra mediante su misión, visión y valores, dónde se deben emplear 
los esfuerzos a realizar, en materia de seguridad. 
Misión: Facilitar una asistencia personalizada, integral y de calidad, que 
comporte una reducción del riesgo de los daños innecesarios que los pacientes 
padecen relacionados con la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable. 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán  (2018) 16
Visión: El compromiso, la orientación al paciente y la voluntad de la mejora 
continua, con una atención sanitaria segura para todos los ciudadanos. 
Valores: Accesibilidad, capacidad de resolución, competencia profesional, 
comunicación, confianza, continuidad, ética e integración. 
En este “Pla Estratègic” se describen los seis puntos que deben desarrollarse 
en las instituciones. 
1- La promoción de la cultura de la seguridad de los pacientes en los 
centros sanitarios. 
2- Promoción de buenas prácticas mediante proyectos específicos de 
seguridad de los pacientes. 
3- Evaluación y mejora de la estrategia de seguridad de los pacientes. 
4- Comunicación sobre la seguridad de los pacientes con todos los actores 
que intervienen en el proceso asistencial. 
5- Formación a todos los actores que intervienen en el proceso asistencial. 
6- Participación de los pacientes en la mejora de la seguridad de la 
atención recibida. 
El primer punto, la promoción de la cultura de la seguridad de los pacientes en 
los centros sanitarios se trabaja mayoritariamente con 3 iniciativas. 
a) La Acreditación de los Hospitales de Agudos de Cataluña.  
Existente desde los años 80 y que se actualizó en el 2005, coincidiendo con la 
implantación del modelo basado en la estructura del “European Foundation for 
Quality Management”.  
En la actualidad, un hospital tiene que obtener esta acreditación para poder ser 
contratado por el “Servei Catala de Salut” (ente público responsable de 
garantizar la prestación de servicios sanitarios de cobertura pública para todos 
los ciudadanos y ciudadanas de Cataluña). En la última auditoria del año 2013, 
de Acreditación de los Hospitales de Agudos81, se estableció que 420 
estándares de un total de 1.302 (el 33%), estarían relacionados con la SP. Este 
hecho, obligó a que los centros sanitarios realizaran planes de mejora de la SP, 
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como posteriormente se describe en la estrategia implantada en la institución 
dónde se ha realizado el presente estudio. 
b) La creación de la Unidades Funcionales de Seguridad del Paciente (UFSP).  
Cada hospital debió definir una estructura funcional, con un coordinador que 
fuera el interlocutor con el “Departament de Salut” y un facilitador de todas las 
estrategias que pudieran surgir. Con un objetivo final, el desarrollo de una 
estrategia común en SP, para el conjunto de los hospitales catalanes. 
c) Un Sistema de Notificación y Gestión de Incidentes como herramienta de 
aprendizaje. 
Alrededor de los años 80 se implantó en Cataluña el programa de la “tarjeta 
amarilla”, para la notificación de las reacciones adversas de medicamentos. La 
propia administración catalana cifró que durante el año 2015, se realizaron más 
de 4.000 notificaciones mediante este sistema. Una de las limitaciones de estas 
notificaciones, es que no contemplan los IRSP que no causan daño al paciente 
aunque se haya producido el error. 
Fue en el año 2002, con el objetivo de superar esta barrera e introducir como 
fuente de aprendizaje, todos los IRSP aunque no causaran daño en el 
paciente, el Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña implantó el 
“Programa de prevenció d´errors de medicació”. En este programa se 
registraron un total de 17.503 notificaciones en el período 2002-2015. El 68% 
de estos fueron errores potenciales o detectados antes de que llegaran al 
paciente, el 29% llegaron al paciente pero sin consecuencias de lesión y sólo el 
3% de errores notificados llegaron al paciente provocando lesión (incidentes 
que ya se podían recoger en el sistema antes descrito de la tarjeta amarilla). La 
implantación de este programa a nivel hospitalario fue muy importante, 13.168 
del total de las notificaciones fueron procedentes del medio hospitalario y el 
colectivo de farmacéuticos fue el mayor notificador en este sistema. 
En el año 2013, el Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluña, 
convocó un concurso público para desarrollar una herramienta única y común 
de notificación. Fue “The Patient Safety Company”, una empresa holandesa 
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implicada explícitamente con la CS82,83, quién se adjudicó el concurso con la 
herramienta “TPSC Cloud”. El objetivo del Departamento de Salud, es 
implantar el sistema “TPSC Cloud” en los 69 hospitales de la red pública del 
territorio catalán. 
“TPSC Cloud” es una plataforma para gestionar la seguridad de los pacientes 
mediante un sistema de Notificación y Gestión de Incidentes. A continuación, 
se describen algunas de sus características, valoradas como ventajas: 
-Posibilidad de “ventana única” de los diferentes sistemas de notificación antes 
descritos y existentes. 
-Facilidad y posibilidad de notificación por parte de cualquier profesional 
(incluidas profesionales que trabajen en las farmacias de la comunidad) y de 
los propios ciudadanos. 
-Facilidad de la gestión de los incidentes por parte de los centros. Con el 
objetivo de aprender y de generar una CS. 
-Generación de datos para la elaboración de un mapa de riesgos por parte del 
Departamento de Salud, para poder dirigir las estrategias más pertinentes en la 
minimización de riesgos asistenciales. Teniendo en cuenta, que si algún 
incidente se repitiera con frecuencia, se analizaría e impulsarían medidas 
correctoras para evitar su reaparición. 
La herramienta de Notificación y Gestión de Incidentes “TPSC Cloud” presenta, 
por otra parte, una escasa agilidad para la introducción de los datos por parte 
del notificador. Aspecto a tener en cuenta, ya que los registros notificados 
mediante los diferentes sistemas de notificación, no se vinculan a la historia 
clínica del paciente. Por lo que, el registro del suceso se debe duplicar, de 
forma obligatoria en la historia clínica del paciente y de manera voluntaria en el 
“TPSC Cloud”. Añadir que el aspecto jurídico de los sistemas de notificación de 
incidentes, no está del todo resuelto en España. En la actualidad, se trabaja a 
nivel nacional, desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 
para intentar proteger legalmente al profesional notificador. 
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Algunos de los datos destacados por Davins J.84 desde la paulatina puesta en 
marcha del “TPSC Cloud”, desde mayo del 2013 hasta diciembre del 2016, han 
sido que se recibieron y cerraron después de su análisis 21.222 notificaciones 
de IRSP, que el 64,8% (13.763/21.222) de las notificaciones procedieron del 
medio hospitalario, siendo el área de hospitalización que registró más 
notificaciones, el 53,5% (11.358/21.222). Según la gravedad de las 
consecuencias del incidente, el 28% (5.941/21.222) no llegaron al paciente, el 
57,4% (12.184/21.222) llegaron al paciente pero no ocasionaron lesión y el 
14,6% (3.097/21.222) causaron algún tipo de lesión. Según la causa de 
incidente, las caídas seguidas de los incidentes relacionados con el uso de la 
medicación fueron las notificaciones más habituales. 
El segundo punto del “Pla Estratègic” para la SP en Cataluña, es la promoción 
de Buenas Prácticas mediante proyectos específicos de seguridad de los 
pacientes85. Con la idea de generar diferentes grupos de trabajo para fomentar 
la máxima participación, y así identificar los profesionales expertos que existen 
en el sistema sanitario. Posteriormente en este mismo apartado, se entrará con 
más profundidad en estos proyectos. 
Sobre el tercer punto, la evaluación y mejora de la estrategia de seguridad de 
los pacientes, mediante la utilización de un cuadro de mandos de SP diseñado 
en el año 2014, y dónde cada centro mediante la UFSP, debe reportar los 
datos a la administración. Se definieron a nivel hospitalario 74 indicadores, 39 
de ellos prioritarios e incluidos en la modalidad de pago, es decir, en los 
contratos entre la propia administración y los diferentes centros proveedores de 
servicios. 
El cuarto punto, la comunicación sobre la seguridad de los pacientes con todos 
los actores que intervienen en el proceso asistencial. Se aborda desde la 
existencia de una página web, http://seguretatdelspacients.gencat.cat/ca/inici, 
utilizada para comunicar y difundir todo lo que se está llevando a cabo en 
materia de SP y con una media de 4.000 visitas mensuales. Además, para la 
consecución de este cuarto punto del actual Plan Estratégico para la SP en 
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Cataluña, se dispone de un Boletín el “NewsPacient Segur”, que agregó más 
de 3300 subscripciones a finales del año 2016.  
En relación al quinto punto, la formación a todos los actores que intervienen en 
el proceso asistencial, se aborda con el siguiente plan de formación integral en 
SP. 
Una formación básica, dirigida al conjunto de los profesionales del sector salud, 
realizado por más de 40.000 profesionales, a fecha de mayo del 2017. 
Cursos avanzados para los referentes en SP de los diferentes centros. 
Formación específica para diferentes temas prioritarios en seguridad. 
Cursos básicos para pacientes. 
Finalmente el sexto y último punto del “Pla Estratègic” para SP en Cataluña, 
2014-2018, pasa por la participación de los pacientes en la mejora de la 
seguridad de la atención recibida. 
Promover la participación de pacientes en cursos y jornadas. 
Promover la ética en la atención sanitaria. 
Promover la implicación de los profesionales y la corresponsabilización del 
paciente y familia en la toma de decisiones. Mediante instrumentos como las 
Voluntades Anticipadas, el Consentimiento Informado, o el proyecto web para 
la toma de decisiones compartidas de la AQUAS.  
La detallada descripción realizada del actual “Pla Estratègic per a la Seguretat 
del Pacient a Catalunya”, sigue las líneas marcadas tanto a nivel internacional 
como nacional, ejemplo de esta afirmación son las Buenas Prácticas, aspecto 
que centrará el contenido en este punto del documento. 
A nivel nacional, se dedican esfuerzos en una recogida sistematizada de 
Buenas Prácticas en el Sistema Nacional de Salud86, documento anexado 
13.1, y en medir los resultados de su implementación87. En 2016, el catálogo 
elaborado estaba constituido por un total de 225 iniciativas, con el objetivo de 
difundir: Qué hacer, Cómo hacerlo y Qué no hacer88. 
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Los resultados obtenidos por algunos de estos proyectos, han evidenciado un 
considerable éxito en la disminución de IRSP. Ejemplo de ésto, es la aplicación 
de los proyectos de seguridad en pacientes críticos ingresados en Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI). El proyecto de “Bacteriemia 0” ha reducido la 
aparición de EAs en un 63%89, el proyecto de “Neumonía 0” la reducción ha 
alcanzado el 70%90 y el proyecto de “Resistencia 0” ha permitido reducir en 
más de un 50%91 el número de pacientes con infecciones por bacterias 
multirresistentes. Se han salvado vidas, disminuido estancias y recursos en las 
unidades, y se ha mejorado la atención de los pacientes críticos. Son también 
resultados muy positivos los obtenidos en alguna experiencia implementada en 
el ámbito pediátrico, con la reducción de EAs graves en un 55% en hospitales 
pediátricos92. 
Internacionalmente, diferentes organizaciones, como la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el año 2007 o la “Joint Commission” en el 2014 
publicaron listados de prácticas asistenciales reconocidas como seguras. Como 
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Tabla IV.  Prácticas Seguras Internacionales. 
 
AHRQ Evidence for PSP 
(2013) NQF PSP for better 
healthCare (2010) 
JC National PS goals 
(2014) 
OMS: Soluciones en 
seguridad del 
paciente (2007) 
• Higiene de manos 
• Conciliación de la 
medicación 
• Medicamentos de alto 
riesgo 
• Cirugía segura 
• BRC 
• ITU por catéter 
• NVM 
• Cultura seguridad 
• Dispositivos médicos 
• Transición asistencial 
• UPP 
• Caídas 
• Implicación pacientes 
/cuidadores 
• Higiene de manos 
• Medicamentos de 
alto riesgo 
• Cirugía segura 
• BRC 


















• Higiene de manos 
• Conciliación de la 
medicación 
• Cirugía segura 
• BRC 
• ITU por catéter 
• Infección 
quirúrgica 
• Identificación  
• Comunicación 
 
• Higiene de manos 
• Conciliación de la 
medicación 





• Cirugía segura 
• Identificación  
• Transición 
asistencial 
• Medicamentos con 
nombres parecidos 
Comunicación 
AHRQ: Agency for HealthCare Research and Quality; National Quality Forum; JC: Joint Commission; 
OMS: Organización Mundial de la Salud; BRC: bacteriemia relacionada con catéter, ITU: infección de 
tránsito urinario; MAR: medicamentos de alto riesgo, NVM: neumonía asociada a ventilación mecánica, 
RAM: resistencia a los antimicrobianos, UPP: úlceras por presión 
Tabla obtenida del documento: Estrategia de segurid ad del paciente del sistema nacional de salud. 2015 -2020. 
Se trata de iniciativas con elevada evidencia científica, para mejorar la fiabilidad 
de los procesos asistenciales o la mejora del sistema, aplicando barreras para 
la disminución de riesgos93. Se abordan a continuación algunas de ellas. 
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1.4.1 Identificación inequívoca de pacientes 
Según publicó la OMS hace más una década94, la identificación incorrecta de 
pacientes origina como resultado errores de medicación, errores de transfusión, 
procedimientos en la persona incorrecta y toma de decisiones equivocadas 
(basadas en resultados analíticos, de imagen o informes de anatomía 
patológica, de otro paciente). La propia OMS sugirió que se debía garantizar 
que las políticas de las organizaciones de AS contasen con sistemas y 
métodos de identificación inequívocos y de cobertura universal, incidiendo que 
era competencia de los profesionales sanitarios confirmar la identificación del 
paciente95. EEUU se propuso como primer objetivo nacional para la SP en el 
año 2013 dentro del “National Patient Safety Goals”, la mejora de la exactitud 
de la identificación del paciente, actualmente, sigue siendo un requisito dentro 
de los programas de acreditación.  
A nivel Estatal, en la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema 
Nacional de Salud 2015-202031, se describe uno de los objetivos como el 
promover la identificación inequívoca del paciente. 
Desde la Alianza para la Seguridad de los Pacientes en Cataluña, se lideró un 
proyecto colaborativo96 iniciado el año 2012, con el objetivo general de facilitar 
la implantación de sistemas de identificación inequívoca de pacientes 
ingresados en los centros hospitalarios, promoviendo la utilización pulseras 
identificativas y/o otros sistemas de identificación de pacientes. Además, de un 
objetivo específico como era mejorar el uso del sistema de identificación 
escogido por la institución por parte de los profesionales sanitarios realizando 
de manera activa la identificación del paciente mediante los cuatro ítems 
recomendados: nombre, apellidos, número de historia clínica y fecha de 
nacimiento, ante cualquier situación considerada de riesgo asistencial. 
El método o instrumento de identificación más comúnmente utilizado es la 
pulsera o brazalete97. Son recomendadas las auditorias periódicas98, que 
evalúen la presencia y contenido de la pulsera identificativa, además de ser 
útiles para conocer si  realmente los profesionales sanitarios las utilizan para 
asegurarse de la identidad del paciente. 
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1.4.2 Prevención y gestión de las caídas accidental es 
Los pacientes ingresados tienen un mayor riesgo de caer que los que están en 
la comunidad99. Desde la “Joint Commission International” proponen como 
objetivo, dentro de la “International Patient Safety Goals”, el reducir el riesgo de 
daño a un paciente debido a las caídas accidentales. Sin duda, una de las 
principales acciones a realizar por los profesionales sanitarios, se basa en una 
adecuada valoración del riesgo de caídas a todos los pacientes, e instaurar 
precozmente las medidas preventivas pertinentes, además de monitorizar la 
prevalencia de las caídas.  
La tasa de caídas hospitalarias puede oscilar entre 1,7 y 25 por cada 1000 
pacientes-día dependiendo del área100. En este punto también se aborda la 
importancia de que las instituciones mantengan unas estructuras físicas 
seguras y suficientemente iluminadas, evitando riesgos de caídas para los 
pacientes y los propios profesionales sanitarios101. 
Desde el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, en el año 2005 
ya se contemplaba como un objetivo nacional para la SP la prevención de 
caídas y este objetivo, continúa vigente en la actualidad.  
En el contexto catalán, desde la “Aliança per a la Seguretat dels Pacients a 
Catalunya”, se lideró otro proyecto colaborativo102 respecto esta línea de 
trabajo, iniciado en el año 2009. Con el objetivo general de mejorar la 
adherencia a la instauración de medidas preventivas de caídas accidentales a 
nivel de hospitales y centros socio-sanitarios. Estas medidas preventivas se 
debían aplicar tras la evaluación del riesgo de caídas que tenían en cuenta los 
siguientes cinco factores de riesgo: Historia previa de caídas, Estado cognitivo 
alterado, Presencia de enfermedad neurológica/movilidad alterada, Problemas 
de continencia o Medicación de riesgo. Según el estudio de Robles et al.103, 
durante seis meses se produjeron 3.295 caídas entre los 78 centros catalanes 
participantes en el estudio, estas caídas suponían unas tasas de 0,57 por cada 
1000 pacientes-día en hospitales de agudos y 1,51 por cada 1000 pacientes-
día en centros socio-sanitarios. 
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1.4.3 Uso seguro del medicamento 
Siguiendo la definición del “National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention” del año 1998, un error de medicación es cualquier 
evento prevenible que es causado por el uso inadecuado de un medicamento y 
que puede producir daño a un paciente mientras el medicamento está bajo el 
control del profesional de la salud, el paciente o el consumidor. La complejidad 
para abordar esta línea de acción se debe, en parte, a que el error se puede 
producir en cualquier fase del proceso: la prescripción, la dispensación, la 
administración o el etiquetado del fármaco.  
En el 2007, desde el Instituto para el uso seguro de medicamentos, la 
delegación española del “Institute for Safe Medication Practice” organización 
estadounidense reconocida a nivel internacional y que se dedica a la 
prevención de los incidentes por medicamentos, se adaptó el Cuestionario de 
autoevaluación de la seguridad de utilización de los medicamentos en los 
hospitales104, del original “Medication Safety Self Assessment for Hospitals”. 
Este cuestionario que consta de 232 puntos de evaluación, está diseñado para 
evaluar la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos, identificar 
cuáles son sus puntos de riesgo y las oportunidades de mejora, se considera  
también de utilidad para valorar la situación basal de un hospital, con respecto 
a la seguridad y objetivar los progresos que se puedan realizar en esta área.  
La frecuencia y el impacto de los errores de medicación hacen necesario 
instaurar iniciativas para reducirlos105. Realizar procedimientos como pueden 
ser “Recomendaciones de manejo de medicamentos que pueden inducir a 
error” por ejemplo, debido a un aspecto del envase primario similar; o el del  
“Uso de Chaleco informativo” con la intención de evitar las interrupciones a las 
enfermeras durante la preparación y administración de la medicación, que se 
ha evidenciado claramente efectiva106, son algunas de las sugerencias 
actuales. 
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1.4.4 Prevención y curas de las Úlceras Por Presión  (UPP) 
Florence Nightingale fue la primera en reconocer la responsabilidad del 
colectivo enfermero ante las UPP, ya que podían ser prevenidas con buenos 
cuidados. En el estado actual de conocimiento se corrobora esta premisa ya 
que las UPP son consideradas como circunstancias evitables en un altísimo 
porcentaje de casos107.  
Como refleja en su documento técnico: “Prevención de las Úlceras por 
Presión”108, el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por 
Presión y Heridas Crónicas, la prevención de las UPP es considerado como un 
derecho universal, que debe ser reclamado por todos. Por tanto, la prevención 
se proclama como el “mejor método de tratamiento” de las UPP, no sólo mejora 
la salud de los pacientes, sino que además es rentable económicamente como 
demuestran los estudios de Fujishima et al109 o Spetz et al.110.  
Desde la visión de SP y la estrategia nº 8 del Plan de Calidad Sistema Nacional 
de Salud, así se contempla en la Guía para la Prevención de las UPP111, las 
UPP son EAs no intencionados que producen lesión en el paciente, relacionada 
con la atención sanitaria y no directamente con la enfermedad del paciente. 
Según el estudio de Pancorbo-Hidalgo et al.112 del 2013, se obtuvo una 
prevalencia media de UPP de un 7,87% en los hospitales de adultos 
españoles. Por otro lado, los datos obtenidos por el Observatorio del Sistema 
de Salud de Cataluña y difundidos mediante la Central de Resultados en el año 
2016, sitúan a los hospitales del Sistema Sanitario integral de utilización pública 
de Cataluña113 con una tasa de úlceras por presión nosocomial de un valor de 
0,7%. 
El seguimiento mediante auditorias periódicas a los profesionales sanitarios, de 
cómo están realizando la valoración de los factores de riesgo para desarrollar 
una UPP como son principalmente la movilidad, la incontinencia, la deficiencia 
sensorial y el estado nutricional, utilizando escalas validadas como pueden ser 
la de Braden, la de Norton, la EMINA, la de Waterlow o la Cubbin-Jackson 
entre otras; de cómo están adoptando las medidas preventivas evidenciadas 
científicamente como son la movilización, los cambios posturales, la colocación 
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de superficies especiales para el manejo de la presión y la protección local ante 
la presión; además del control de la prevalencia de las úlceras, son aspectos 
centrales en esta línea de trabajo que han demostrado ser efectivas114. 
 
1.4.5 Cirugía segura 
En el año 2009, el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad publicó 
el documento: “Bloque Quirúrgico Estándares y Recomendaciones”115, dónde 
definía el bloque quirúrgico desde el punto de vista estructural y organizativo, 
como el espacio en el que se agrupaban todos los quirófanos, con los locales 
de apoyo, instalaciones y equipamiento necesarios para realizar los 
procedimientos quirúrgicos previstos, por parte del equipo multiprofesional que 
ofrecía asistencia multidisciplinar, que garantizaba las condiciones adecuadas 
de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar la actividad quirúrgica.   
Según este mismo documento los EAs relacionados con el proceso quirúrgico 
representaban un 40% de los EAs totales informados en los hospitales. Más 
allá de todos los requisitos normativos respecto a la estructura, el diseño y la 
instalación que precisan estas específicas áreas, desde la OMS en el año 2009 
se lanzó el mensaje y la campaña, “Safe Surgery, Saves Lives”, “la cirugía 
segura salva vidas”, con el objetivo fundamental de la realización e 
implementación de un listado de verificación de cirugía segura, siendo 
imprescindible para el éxito de esta estrategia, la amplia difusión e importancia 
de la correcta implementación de este listado de verificación116,117. Este listado, 
se basa en hacer y registrar unos ítems de obligado cumplimiento antes de 
proseguir con el acto quirúrgico, se consideran claves tres momentos del 
proceso quirúrgico: el primero, antes de la inducción de la anestesia; el 
segundo, antes de la incisión cutánea; y el tercero, antes de que el paciente 
salga del quirófano. 
En Cataluña, mediante el proyecto colaborativo promovido desde la “Aliança 
per a la Seguretat dels Pacients” de esta línea de acción, y según el artículo del 
2013 de Secanell et al.118, se obtuvieron resultados de una implementación 
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global de los listados de verificación quirúrgica en los hospitales catalanes 
participantes de un 48%. 
La implementación de la utilización de estos listados, también conocidos como 
“check list” quirúrgicos, sigue en la actualidad sin ser sencilla, el artículo de 
Treadwell et al.119 ofrece algunas estrategias para la consecución con éxito de 
este propósito.  
  
1.4.6 Uso seguro de sangre y hemoderivados 
La hemovigilancia en España está regulada mediante el Real Decreto  
1088/2005120,  dónde se establecen los requisitos técnicos y condiciones 
mínimas de la hemodonación y de los centros y servicios de transfusión. 
Las consecuencias de un incidente en la administración de sangre o 
hemoderivados pueden ser fatídicas121 , existen sentencias que dictaminan 
condenas a enfermeras por imprudencia grave con resultado de lesiones, por 
administrar por error a un paciente la sangre destinada a otro paciente, con 
penas de prisión, además de sanciones económicas122,123.   
En Cataluña, es el decreto 298/2006124 por el que se regula la red de 
hemoterapia y se crea el sistema de hemovigilancia en Cataluña. En el informe 
de hemovigilancia, editado por la comisión de hemovigilancia de Cataluña 
correspondiente al año 2015125, en el que han participado 101 centros que han 
transfundido componentes sanguíneos (hematíes, plaquetas o plasma), 
destaca que el 52,5% ha notificado algún EA. El número total de componentes 
transfundidos fue de 304.316 y el de componentes que se transfundieron en los 
centros notificadores fue de 265.378 (87,2%). Este dato refleja que los centros 
con más actividad transfusional tienen una evidente consciencia notificadora. El 
número total de declaraciones fue de 1.470 (4,82‰), de estas declaraciones un 
42,1% fueron reacciones adversas transfusionales (no evitables) y un 57,9% 
errores (evitables). La percepción de riesgo que tiene la sociedad es el miedo a 
contraer una enfermedad infecciosa, pero los accidentes más graves y 
frecuentes de la transfusión se producen en el último tramo de la cadena 
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transfusional, es decir, a “pie de cama”. Siguiendo las recomendaciones de la 
“International Society of Blood Transfusion y de la International Hemovigilance 
Network”, se clasificaron los errores en: 
- Incidentes, un 15,4%. (Errores no detectados a tiempo y el componente 
sanguíneo fue transfundido). 
- Casi incidentes, un 84,6% (errores detectados a tiempo y el componente 
sanguíneo no fue transfundido).  
La mayoría fueron errores de identificación del paciente o de las muestras en el 
momento de la extracción, en el caso de los errores de identificación del 
paciente indican la falta de cumplimiento de los protocolos para la 
administración segura de la sangre, el mayor riesgo de error de identificación 
se encuentra en el momento mismo de la transfusión, añadir que el progresivo 
uso de sistemas de mejora para la identificación de pacientes (radiofrecuencia, 
códigos de barras) ha servido para la detección de errores que se han podido 
catalogar como casi incidentes. 
En esta línea, se considera importante el poder disponer de un registro de 
control transfusional, para garantizar la trazabilidad durante todo el circuito del 
concentrado, además de trabajar en la utilización de  una lista de verificación  
que contemple unos ítems prioritarios, como pueden ser la firma del  
Consentimiento Informado o la recomprobación del grupo sanguíneo en la 
cabecera del paciente126. Como ante cualquier acción de mejora, para una 
adecuada implementación no debe obviarse la difusión, además del 
seguimiento posterior de su cumplimentación. 
 
1.5 Estrategia de Seguridad del Paciente en el Parc  Sanitari Sant Joan 
de Déu.   
El inicio del PSSJD, fue en el año 2009 con la integración de dos entidades con 
una larga trayectoria: Sant Joan de Déu-Servicios de Salud Mental y el Hospital 
de Sant Boi. Desde entonces, PSSJD es una red de servicios asistenciales, 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán  (2018) 30
docentes y de investigación, integrada en dos grandes ámbitos: Salud Mental y 
Hospital General (HG).  
 
Figura I. Organigrama del PSSJD. 
 
Representación obtenida de la Memoria Anual 2016 de l Parc Sanitari Sant Joan de Déu. 
 
El PSSJD forma parte de los centros que pertenecen a la Orden Hospitalaria de 
Sant Joan de Déu (OHSJD). El origen de la OHSJD se remonta al siglo XVI y 
actualmente está presente en más de 50 países de los 5 continentes. Bajo el 
valor de la HOSPITALIDAD cuida la acogida, la promoción de la salud, el 
acompañamiento y el compromiso con las realidades más vulnerables de cada 
época y sociedad.   
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En el ámbito del HG, que asume una población de referencia de 125.183 
habitantes, se potencian fórmulas de atención innovadoras para evitar 
estancias hospitalarias convencionales, de manera que se impulsa la atención 
ambulatoria como eje vertebrador. La estructura asistencial del HG cuenta 
como dispositivos a destacar 50 boxes de atención urgente, 9 camas de 
cuidados intensivos, 6 quirófanos, 5 salas de parto, 205 camas de 
hospitalización, 17 puntos de atención de cirugía sin ingreso y 8 puntos de 
atención de hospital de día. 
En su ideario, se define como una organización viva, en constante evolución, 
que consolida su cartera de servicios día a día y que trabaja en nuevas líneas 
de servicio pensadas y destinadas a las personas que más lo necesitan. Alinea 
la asistencia, la investigación, la docencia, la innovación, la formación y las 
TICs con el gran objetivo final de mejorar la calidad y la excelencia de la 
atención que ofrece.  
En la última memoria corporativa publicada127, del año 2016, refrenda su 
misión: 
- Promover la salud y la autonomía  de las personas mediante servicios 
sanitarios especializados e individualizados. 
- Generar nuevos conocimientos  que permitan mejorar la calidad de 
vida de la  población. 
- Mejorar la competencia técnica y las aptitudes huma nas y éticas de 
nuestros profesionales, a través de los valores de la OHSJD. 
Los valores que dan razón de ser a la institución son los propios de Sant Joan 
de Déu: la Hospitalidad, la Calidad, el Respeto, la Responsabilidad y la 
Espiritualidad. Un proyecto donde el eje central es proporcionar una asistencia 
integral y de calidad a la ciudadanía, con la promoción y la defensa de sus 
derechos para que puedan vivir una vida digna sin olvidar, también, el cuidado 
de sus familias y de su entorno más cercano. 
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Desde el PSSJD, siguiendo las tendencias ya descritas con anterioridad, se 
han abordado tres estrategias diferenciadas y claves que han ayudado a 
implementar el plan de calidad y seguridad institucional. 
 
1.5.1 Comité de Seguridad del Paciente 
Teniendo en cuenta que el actual entorno asistencial asume una complejidad 
elevada, la responsabilidad de las organizaciones es facilitar a los 
profesionales, sistemas de trabajo que sean capaces de minimizar el riesgo de 
que los errores lleguen al paciente, con esta premisa se entiende que ha de 
trabajar un Comité de SP. 
Las líneas de trabajo de un Comité de SP en el ámbito hospitalario, han de 
estar alineadas con las tendencias marcadas por los organismos 
gubernamentales, las sociedades científicas y la propia realidad, además de 
colaborar para la producción de evidencia científica del impacto en la 
disminución o no de los EAs, implantando las diferentes iniciativas. Algunos 
ejemplos de realidades que acostumbran a ser abordadas desde los CSP son 
las líneas de acción ya anteriormente descritas y que están desarrolladas 
dentro del documento de Acreditación de centros de atención hospitalaria 
aguda en Cataluña81. 
La implicación del paciente en su propia seguridad es otro aspecto fundamental 
para conseguir un avance en materia de SP, teniendo que existir un 
compromiso de trabajo al respecto desde los propios Comités de SP de las 
instituciones. Entender la SP desde la perspectiva del paciente y con su 
implicación, más allá de las exigencias o presiones políticas de la orientación al 
cliente, corresponde a la realidad existente en el día a día de los centros. El 
empoderamiento del paciente para un buen seguimiento del tratamiento,  pasa 
por ser una estrategia clave para el éxito, un ejemplo de esto puede ser el 
“Programa de paciente experto de Cataluña”128 o el “Programa del paciente 
experto de la Fundación Josep Laporte”129, que tienen como objetivo final 
potenciar la autocuidado, la corresponsabilidad y la autonomía de las personas 
que padecen una enfermedad crónica.  
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán (2018) 33
Siguiendo con esta línea, es necesario profundizar en que existen iniciativas 
internacionales, nacionales y autonómicas en la movilización de los pacientes 
para su seguridad, que entienden a los propios pacientes como agentes de 
primer orden para la sensibilización de los problemas de seguridad en la 
población y como impulsores para la participación activa de otros pacientes. 
Aunque según un estudio reciente de Walton et al.130, dónde un 7% de los 
pacientes encuestados refirieron haber sufrido en EA durante su ingreso,  
destaca que se sabe poco de la vivencia de estas experiencias, sin duda 
aspecto necesario, para poder ofrecer una mejor respuesta a sus 
preocupaciones.  
 
1.5.2 Sistema de declaración y gestión de incidente s 
Un sistema de Declaración de Incidentes (DDI) es una herramienta de trabajo 
que permite detectar el EA durante el proceso asistencial. Aunque un buen 
sistema de DDI es fundamental para conocer la SP, por sí solo no permite 
obtener una visión global sobre qué factores que producen o podrían producir 
daños al paciente. La implementación de sistemas de DDI en materia de SP en 
las organizaciones, nos aporta una información valiosa sobre la cascada de 
acontecimientos que llevan a la producción de un EA131,132. Desde los 
diferentes Sistemas Nacionales de Salud se han trabajado y desarrollado unos 
sistemas u otros, todos ellos garantizando una serie de elementos y principios 
cruciales como pueden ser la confidencialidad, el anonimato, la voluntariedad, 
la no punibilidad, el aprendizaje, el enfoque sistémico o una taxonomía 
unificada, aunque existe evidencia científica que recomienda que los sistemas 
de DDI deberían ajustarse a las necesidades de cada centro, ya que la 
oportunidad de aprender de la propia experiencia es la principal razón de ser 
los mismos, además de imperar la sencillez y agilidad para el profesional 
notificador133. Una institución que pretenda alcanzar un nuevo paradigma de 
CS positiva deberá contar con notificaciones de incidentes y con una adecuada 
gestión posterior a la declaración del incidente conducida por el núcleo de 
seguridad del paciente de la institución.  
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En Cataluña, según el estudio de Oliva et al.134 se notificaron mediante el 
Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente durante 
el período de enero 2010 a diciembre 2013, un total de 5.948 incidentes en los 
hospitales catalanes. La evolución de las notificaciones de incidentes en 
Cataluña es destacable, siendo la comunidad del territorio español dónde los 
profesionales asistenciales más notifican mediante estos sistemas voluntarios y 
de aprendizaje135. Tras la puesta en marcha descrita en el apartado anterior, 
del “The Patient Safety Culture Cloud”, de enero a diciembre del 2015 se 
registraron mediante este sistema de notificación un total de 6.473 incidentes 
relacionados con la SP, de los que el 65,6% (n=4.247) acontecieron en el 
ámbito hospitalario. Por tipo de incidente destacaron las caídas, con un 34,6% 
de las notificaciones, seguido de la medicación, con un 25,9% del total de 
notificaciones136. 
Según Macrae C.137, existe una utilización no apropiada de estos sistemas y los 
principios en que éstos se basan, especialmente en el ámbito de la  salud, 
comparado con otros sectores como puede ser el de la aviación dónde su 
utilización es más adecuada. Ejemplos de este inefectivo uso según el autor 
pueden ser: 
- Fomentar la notificación de cualquier incidente que pueda relacionarse 
con la SP, aunque sea indirectamente. 
- Valorar positivamente el aumento constante de incidentes notificados.  
- Realizar informes de incidentes notificados para monitorizar las 
tendencias de las prácticas seguras y usar los datos de estas 
notificaciones como un indicador para controlar la SP de la institución. 
- No garantizar que los sistemas de declaración de incidentes sean 
gestionados y coordinados por unidades funcionalmente independientes. 
- Representar la actividad de seguridad más visible para la organización a 
partir de los informes de incidentes. 
- Empeñar más esfuerzo en el número de notificaciones que en las 
acciones de mejora medidas que éstas generan. 
- Ofrecer un “feedback” inadecuado al notificador.  
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Williams et al.138, por el contrario, ve un estímulo positivo y una oportunidad de 
mejora que se generen informes periódicos con los datos extraídos por estos 
sistemas. 
Aunque será en el apartado de este documento en el que se detalla la 
descripción de la intervención realizada, cuando se entrará más en 
profundidad, apuntar que es el núcleo de profesionales dedicados a materia de 
seguridad del paciente del PSSJD, quienes en función de la prevalencia y la 
gravedad de las consecuencias del incidente notificado, realizan el análisis del 
EA siguiendo una u otra metodología. Posteriormente a este trabajo inicial de 
conocer las posibles causas que han facilitado la aparición del suceso, surgen 
iniciativas y acciones a realizar para evitar su reaparición. Estas acciones han 
de ser valoradas por la Dirección del centro que es quien da la aprobación final 
de llevarlas o no a la práctica. Las acciones de mejora aceptadas deben de ser 
puestas en marcha con la voluntad de generar cambio y de esta manera que 
los profesionales que están en contacto directo con el paciente adviertan el 
sentido de trabajar por y para la seguridad de los pacientes. El “feedback” 
sobre la información respecto los incidentes y su análisis, dada al profesional 
que notifica, le ayuda a éste a seguir confiando en el sistema. 
Bañeres et al.139 aborda este punto de la declaración y gestión de los 
incidentes, como un aspecto fundamental para avanzar en materia de 
seguridad del paciente. Por otro lado, en un reciente artículo de 2017, Howell et 
al.140 afirma que es el momento de dar el paso para trabajar en los sistemas de 
declaración de incidentes, con una visión a nivel internacional. 
Por otra parte, en relación al Análisis Causa Raíz tras un EA, se conoce que es 
una herramienta de enfoque sistemático y retrospectivo. Su objetivo o razón es 
determinar los factores contribuyentes que han favorecido la aparición del EA 
para aprender y desarrollar mejoras. De esta manera se reduce la probabilidad 
de que estos incidentes o aquellos que sean similares, relacionados todos con 
la SP, se repitan en el futuro141.  
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Para el Análisis Causa Raíz de los EA, es necesario seguir los siguientes 
pasos141: 
1. Identificar el EA acontecido. 
2. Proceder a la recopilación de la información, ésto incluye la descripción 
detallada de los hechos, manteniendo el orden cronológico, siendo lo 
más objetivo y neutro posible, sin buscar culpabilidades. Además de 
conocer las características del paciente, los factores relacionados con el 
equipo y su actividad, los factores relacionados con el entorno de trabajo 
y el contexto institucional. Para obtener esta información se puede 
utilizar documentación clínica (Historia Clínica, protocolos o 
procedimientos), entrevistas  a los profesionales (explicar el propósito de 
la misma, de una duración máxima de 30 minutos, en un espacio 
reservado y confortable) o el examen del espacio físico donde ocurrió el 
EA (revisión de instalaciones, comprobación del estado del material y 
equipamientos disponibles). 
3. Crear el equipo investigador. Este equipo, no superior a 10 personas 
dónde deben estar representadas diferentes disciplinas, acordará 
confidencialidad sobre el asunto. Son figuras imprescindibles para la 
composición de este equipo, profesionales involucrados en el evento o 
miembros del servicio/unidad, profesionales con visión y formados en 
SP, además de un coordinador/a o facilitador/a. 
4. Análisis del Incidente. En el propio análisis debe contemplarse la 
evidencia disponible respecto al evento acontecido y desde una visión 
parcial valorar las acciones inseguras y los factores contribuyentes que 
intervinieron. 
Para el análisis de los factores contribuyentes, se pueden ordenar 
siguiendo la siguiente clasificación: 
o Factores relacionados con el paciente. 
o Factores relacionados con el profesional sanitario. 
o Factores relacionados con el equipo de trabajo. 
o Factores relacionados con las tareas. 
o Factores relacionados con la tecnología y el entorno de trabajo. 
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o Factores relacionados con la organización y los recursos. 
Finalmente, se realizaran unas propuestas concretas de mejora que 
cumplan las siguientes características: 
o Realistas (se puedan aplicar). 
o Delimitadas (en tiempo y grado de cumplimiento). 
o Flexibles (modificables en caso de contingencias no previstas). 
o Comprensibles (se entienda lo que se pretende). 
o Medibles (que se puedan evaluar). 
Una vez estas propuestas de mejora han sido aceptadas por la dirección 
del centro para poderlas implementar, se ha de adjudicar el responsable 
de cada acción y establecer un cronograma. La acción de mejora más 
efectiva será aquella en la que se tenga la certeza que aplicándola 
realmente se evitará la repetición del EA analizado. 
Sin embargo, los resultados de la utilización de esta metodología de análisis 
según Kellogg et al.142, no han sido bien estudiados en la asistencia sanitaria y 
el autor se pregunta, si el enfoque actual de los Análisis Causa Raíz están 
contribuyendo a la dificultad para la mejora en materia de SP. 
 
1.5.3 Formación en seguridad del paciente 
En tercer lugar, otra de las líneas estratégicas actuales es la apuesta por la 
información y la formación a los profesionales143.   
Parece evidente que la formación en seguridad del paciente ha de ser un 
elemento clave e indispensable para conseguir una mejora de la CS, por este 
motivo desde la OMS fue desarrollada una guía curricular específica144. La 
elaboración de este plan de formación se fundamenta en 3 niveles:  
A) 1r Nivel, básico y obligatorio. Este nivel engloba los cursos de acogida a los 
profesionales de nueva incorporación. Deben dedicarse a la sensibilización y 
concienciación de temas relacionados con la seguridad del paciente, además 
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de informar de las diferentes  iniciativas existentes en la organización para 
minimizar el riesgo de aparición de incidentes de seguridad. 
Las sesiones informativas y de difusión de aspectos relacionados con la 
seguridad del paciente han de ser habituales en las reuniones de equipo de 
todos los servicios y unidades, facilitando al máximo la asistencia de los 
profesionales dentro de su jornada laboral y en los diferentes turnos, siempre y 
cuando la actividad asistencial del momento así lo permita. Indudablemente, 
contando con el apoyo por parte de la dirección de la institución para realizar 
las coberturas que se precisen. 
Otras fuentes de información para los profesionales pueden ser la memoria 
anual de la organización o su página web corporativa.  
B) 2o Nivel, Intermedio. Dentro de las necesidades formativas incluidas en el 
programa de formación continuada de los profesionales de una institución 
sanitaria han de quedar representados los cursos de seguridad del paciente. 
Se trata de cursos de unas 10-20 horas de duración, donde los profesionales 
que acceden a la formación compensen esas horas como jornada laboral 
efectiva. 
C) 3r Nivel, Superior. Se considera aquí la formación amplia y especializada, 
como es cursar un posgrado o máster de Calidad y Seguridad. Debe tenerse 
en cuenta que los líderes de las organizaciones han de tener formación para 
que puedan promover los proyectos de mejora asistencial con éxito e impacto 
en su institución. 
 
1.6 Liderazgo de la Enfermera en la Seguridad del P aciente 
Los profesionales de enfermería han tenido siempre un papel importante a 
favor de los cuidados de calidad y la preservación de la seguridad del paciente. 
Son referentes Florence Nightingale145, quien introdujo una serie de medidas 
respecto a la higiene que mejoraron considerablemente la seguridad del 
paciente; y Jean Watson, que afirmó que la enfermera debe proporcionar 
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confort, privacidad y seguridad como parte de elemento caritativo intrínseco de 
los cuidados146. 
En un contexto clínico cada vez más tecnificado y altamente complejo, los 
profesionales de enfermería están presentes en numerosas situaciones 
asistenciales donde podría presentarse un evento adverso con un impacto 
negativo en el cuidado del paciente. Según el estudio de Orkaizagirre147, un 
76,8% de los eventos adversos están relacionados con los cuidados de 
enfermería, como pueden ser la prevención de úlceras por presión, la 
prevención de caídas accidentales, el uso seguro del medicamento o el manejo 
adecuado de sangre y hemoderivados148. La enfermera no es el único 
profesional que está implicado en estas situaciones, pero sí es el que tiene una 
situación privilegiada por el hecho de estar en contacto permanente con los 
pacientes. El papel de la enfermera no sólo es ser un actor en la prevención de 
los eventos adversos sino que debe adoptar un papel protagonista para el 
liderazgo activo en las llamadas prácticas seguras como son la identificación 
inequívoca del paciente149, la correcta higiene de manos o la utilización de la 
lista de verificación segura quirúrgica.  De hecho, partiendo de una enfermería 
de práctica avanzada, este liderazgo tiene que ser transformacional en la 
medida que debe promover cambios en los valores, actitudes y 
comportamientos en las organizaciones150, para sentar las bases de una 
cultura de seguridad del paciente.  
En todas las líneas de acción, la aportación de las enfermeras es más que 
destacable151 y contribuye con el resto de profesionales implicados, médicos, 
farmacéuticos, fisioterapeutas, psicólogos o auxiliares de enfermería, a una 
implementación positiva y eficaz para garantizar el éxito de la mejora de la SP. 
También debe implicarse al personal no asistencial y los propios pacientes a 
participar en los comités de seguridad y grupos de mejora. González152, aboga 
por el cambio definitivo de un modelo de cuidados paternalista a un modelo 
deliberativo. 
El papel y empoderamiento de los profesionales de enfermería se revela 
fundamental, por lo que la su presencia en las líneas de acción en SP es una 
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premisa para garantizar el éxito de la estrategia. En esta sentido, el estudio de 
Freixas153, constata que es una enfermera la referente de la seguridad del 
paciente en su institución, en más de la mitad de los centros de Cataluña, por 
poner un ejemplo. 
Según datos del propio Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 
son las enfermeras las más comprometidas con los Sistemas de Notificación y 
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente y es el colectivo de profesionales 
de enfermería, quién más incidentes reporta en estos sistemas. Añadir, que la 
calidad de estas notificaciones también es objetivable, debido a la existencia 
por ejemplo, del cuestionario Norma, como un instrumento diseñado y validado 
para medir la competencia notificadora de incidentes relacionados con el 
medicamento de las enfermeras, que desempeñan sus funciones en el ámbito 
hospitalario154. En esta línea de acción, también se cuenta con la participación 
activa del resto de personal asistencial, su implicación en la declaración y en la 
gestión posterior del incidente ayuda a un enfoque desde diferentes puntos de 
vista y por lo tanto más objetivo y rico en contenido.  
A nivel autonómico destacar la “Associació Catalana de Infermeres de Control 
de la Infecció” (ACICI), que en el año 1984, empezaron a promover y difundir el 
estudio y la investigación de la prevención de las infecciones y la higiene 
hospitalaria. Este fue el prólogo al proyecto actual de vigilancia de las 
infecciones nosocomiales en los hospitales de Cataluña (VINCAT) iniciado en 
2006 y que contribuye a reducir las tasas de infecciones nosocomiales 
mediante vigilancia epidemiológica activa y continuada.  
En la misma línea, existe evidencia que constata que niveles inadecuados de 
dotación de personal de enfermería guardan relación con el aumento de EAs 
como pueden ser las caídas accidentales, las UPP, los errores de medicación y 
por tanto elevando los índices de mortalidad en los hospitales155. Aiken et al.156 
también reafirman la relación directa entre un número alto de profesionales de 
enfermería cualificados y de práctica clínica avanzada con el aumento de 
seguridad de los pacientes, cuantificando que una disminución de un 10% de 
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profesionales de enfermería con estas competencias adquiridas se asocia a un 
11 de incremento en la mortalidad. 
 
1.7 Justificación del estudio 
En la actualidad existen evidencias que reflejan que la atención sanitaria sigue 
siendo peligrosa. Debido al elevado riesgo que existe de producir daño al 
paciente, se remarca la importancia de abordar los riesgos antes de que estos 
se hayan convertido en EA157. 
En 2013 Jha et al.158 estimó en EEUU que la asistencia sanitaria no segura era 
la 14a. causa de mortalidad y morbilidad, comparada a la causada por la 
tuberculosis o la malaria. James en un artículo del 2013 en el “Journal Pacient 
Safety”159, concluyó con datos aún más contundentes y preocupantes. En un 
artículo del 2017160, el propio James publicó que en algo más del 1% de las 35 
millones de hospitalizaciones que se dieron durante el 2007 en EE.UU, un EA 
prevenible e iniciado durante la hospitalización dio lugar a una muerte 
prematura.  
Makary et al.161 se posicionan, cifrando en 251.454 muertes anuales el 
resultado de los EAs en los hospitales de los EE.UU, convirtiéndose en la 
tercera causa de muerte en el país. Estos datos reflejan una magnitud del 
problema cinco veces mayor casi veinte años después del informe de Kohn L. 
“To err is Human”18. 
En España, según datos del Portal Estadístico del Área de Inteligencia de 
Gestión del Ministerio de Servicios Sociales e Igualdad, en el año 2015 se 
generaron un total de 4.719.652 altas hospitalarias, 39.017.228 estancias, 
5.051.815 intervenciones quirúrgicas, 413.024 partos (102.557) por cesárea, 
26.223.086 urgencias. Teniendo en cuenta la frecuencia de EAs según el ya 
citado estudio ENEAS, el 9,3% (IC:8,6-10,1), entre 405.890 y 476.648 de los 
pacientes altados había padecido un EA162.  
En un mundo global España y Cataluña no son ajenas a este problema de 
salud pública, dónde la tecnificación de los tratamientos y la complejidad de los 
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cuidados en algunas áreas hospitalarias, pueden aumentar el riesgo de que los 
pacientes padezcan EAs con consecuencias graves. La implicación de 
diferentes profesionales en el cuidado y la atención de los pacientes, la fatiga o 
inexperiencia de los mismos y la participación de profesionales en formación, 
se suma a la falta de formación especializada en SP del personal sanitario 
como algunos de los motivos por los que la SP no se debe abordar como un 
complemento en el proceso de toma de decisiones, sino que debe ocupar una 
posición central y en todos los niveles de la organización. 
Por estos motivos se cree necesario medir la CS y la posible modificación de la 
misma en los profesionales de enfermería y auxiliares de enfermería del HG 
tras la intervención de implementar una estrategia de calidad en el HG del 
PSSJD. Teniendo en cuenta que el profesional de enfermería y auxiliar de 
enfermería desempeña un rol fundamental en materia de SP como puede ser 
en situaciones de manejo del uso seguro del medicamento, en la prevención de 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 
2.1 Objetivo General 
 
Analizar el impacto de la implementación de una estrategia de calidad sobre 
la actitud de los profesionales y auxiliares de enfermería del Hospital 
General del Parc Sanitari Sant Joan de Déu respecto a la cultura de 
seguridad. 
 
2.2  Objetivos Específicos 
 
A) Medir la actitud de los profesionales y auxiliares de enfermería,     
respecto a la cultura de seguridad, previa y posteriormente a la 
implementación de una estrategia de calidad.  
B) Estudiar la relación entre la actitud de los profesionales y auxiliares de 
enfermería, respecto la cultura de seguridad, en función del género, de la 
categoría profesional, de los años de experiencia en la institución, de las 
horas de dedicación laboral y del área de trabajo. 
C) Analizar la fiabilidad de la versión castellana del cuestionario Hospital 
Survey on Patient Safety Culture. 
 
2.3  Hipótesis 
 
1) La implementación de una estrategia de calidad modifica positivamente la 
actitud respecto la cultura de seguridad en los profesionales y auxiliares de 
enfermería del Hospital General del Parc Sanitari San Joan de Déu. 
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2) La actitud respecto la cultura de seguridad en los profesionales y 
auxiliares de enfermería del Hospital General del Parc Sanitari San Joan de 
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3. METODOLOGÍA 
 
3.1 Ámbito y período 
El ámbito de estudio fue el Hospital General del Parc Sanitari San Joan de Déu 
en Sant Boi del Llobregat durante el periodo comprendido entre junio del 2015 
a mayo 2017. 
 
3.2 Diseño 
Preexperimental de tipo preintervención-postintervención de un solo grupo, 
longitudinal y prospectivo. 
 
3.3 Sujetos 
Los sujetos de estudio fueron los profesionales de enfermería y auxiliares de 
enfermería adscritos al Hospital General. 
En el cuestionario preintervención a fecha 1 de junio del 2015, fueron un total 
de 276, distribuidos según la categoría profesional en 164 profesionales de 
enfermería y 112 auxiliares de enfermería.  
En el cuestionario postintervención  a fecha 1 de abril del 2017, fueron un total 
de 296, distribuidos según la categoría profesional en 177 profesionales de 
enfermería y 119 auxiliares de enfermería.  
En la tabla V, se detalla la distribución de la muestra en función tanto de la 
categoría profesional como de la unidad o área de trabajo en la que ejercen su 
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Tabla V.   Muestra por estratos, en función de la unidad o área de trabajo y la categoría 
profesional, en la administración preintervención (junio 2015) y en la administración 
postintervención (abril 2017). 
 
3.3.1 Criterios de inclusión  
- Profesionales de enfermería y auxiliares de enfermería con contratación 
continuada durante el último año, sin permanecer más de un mes seguido sin 
contratación. 
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3.3.2 Criterios de exclusión  
- Profesionales de enfermería y auxiliares de enfermería en situación de 
absentismo por incapacidad laboral, excedencia, maternidad, de larga duración 
(a partir de 6 meses).  
- Estudiantes en formación y profesionales en formación de máster o 
residencia. 
 
3.3.3 Tamaño de la muestra 
Se estableció un criterio de selección de la muestra por criterio de 
conveniencia. Dado que el estudio fue preexperimental y no había una 
referencia para poder estimar cuál debía ser la diferencia esperada en la 
puntuación del cuestionario HSPSC entre antes y después de la intervención, 
el tamaño de la muestra fue el máximo posible, es decir el equivalente a la 
totalidad de la población a estudio 276 sujetos en el momento de la 
preintervención (junio 2015) y de 296 en el momento de la postintervención 
(abril 2017), según los datos facilitados desde Recursos Humanos. 
 
3.4 Variables del estudio 
Se establecieron dos grupos de variables que fueron el grupo de variables 
socioprofesionales o independientes y la variable principal o dependiente 
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3.4.1 Socioprofesionales 
Tabla VI . Variables de estudio socioprofesionales 
  VARIABLES DE ESTUDIO SOCIOPROFESIONALES 
Edad Numérica Continua 
Sexo Categórica Nominal Binaria 
Categoría Profesional 
Categórica Nominal Binaria. 
 
• Profesional de enfermería 
• Auxiliar de enfermería 
Experiencia en la 
institución. 
Categórica Nominal Binaria. 
 
• > 5 años 
• ≤ 5 años 
Jornada de dedicación 
laboral 
Categórica Nominal Binaria. 
• Jornada completa  
• Jornada parcial 
Contacto directo con los 
pacientes. 
Categórica Nominal Binaria. 




Categórica  Nominal Politómica. 
 
• Unidades de Hospitalización 
• Servicios Ambulatorios 
• Urgencias/Unidad de 
Medicina Intensiva 
• Bloque Quirúrgico/Obstétrico 
• Coordinación/Gestión 
• Otros 
Turno de trabajo. 
Categórica Nominal Binaria 
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3.4.2 Variable principal 
 
-Cultura de Seguridad. 
Dividida en 12 dimensiones. Variables Categóricas Ordinales. Escala Tipo 
Likert. 
 
Tabla VII . Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente 
1. Percepción general de la seguridad. 
2. Frecuencia de notificación de eventos. 
3. Expectativas y acciones para promover la seguridad por parte de la supervisión/jefatura. 
4. Aprendizaje organizacional y mejora continua. 
5. Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios 
6. Comunicación abierta. 
7. Feedback y comunicación sobre el error. 
8. Respuesta no punitiva al error. 
9. Dotación de personal. 
10. Soporte desde la gerencia/dirección para la seguridad del paciente. 
11. Trabajo en equipo multidisciplinario. 
12. Continuidad (transferencias y traspasos). 
 
Además de dos Variables secundarias: 
Grado global de seguridad. Numérica Continua (de 0 a 10). 
Presencia de algún incidente reportados. Categórica Nominal Binaria            (Sí o No). 
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3.5 Instrumento 
Para la recogida de datos se utilizó un formulario que incluía las variables 
socioprofesionales ya descritas, documento anexado 13.2 . La edad se eliminó 
del formulario postintervención, debido a la baja respuesta de esta pregunta en 
el formulario preintervención, además de diversos comentarios respecto al 
posible no anonimato debido a esta variable. Por el contrario, una pregunta 
respecto al turno de trabajo se añadió en el formulario postintervención, 
documento anexado 13.3 . 
La versión española del cuestionario HSPSC70, traducida y validada por 
Ministerio de Salud, Servicios Sociales e Igualdad formado por 42 preguntas 
que se agrupan en 12 dimensiones, además de 2 preguntas de información 
adicional, fue el instrumento utilizado para la medición de las actitudes respecto 
la cultura de seguridad, documentos anexados 13.2  y 13.3.  
En la tabla VIII se detallan tanto las dimensiones como las preguntas que las 
componen y el α de Cronbach del instrumento.  
Tabla VIII . Dimensiones de la versión española del cuestionario Hospital Survey on Patient  
Safety Culture. (Alfa de Cronbach) e ítems que incluye 
Dimensiones (Alfa de Cronbach) e ítems de la versió n española del cuestionario Hospital Survey 
on Patient Safety Culture. 
 
1. Percepción general de la seguridad. (0,65).  
• No se producen más fallos por casualidad. 
• Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad del paciente. 
• En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”. 
• Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores en la asistencia. 
2. Frecuencia de notificación de eventos. (0,88). 
• Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de afectar al paciente. 
• Se notifican los errores que previsiblemente no van a dañar al paciente. 
• Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque previsiblemente 
podrían haber dañado al paciente. 
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3. Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte de  supervisión. (0,84). 
• Mi supervisor/a expresa su satisfacción cuando intentamos evitar riesgos en la seguridad del 
paciente. 
• Mi supervisor/a tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el personal para 
mejorar la seguridad del paciente. 
• Cuando aumenta la presión del trabajo, mi supervisor/a pretende que trabajemos más rápido, 
aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente. 
• Mi supervisor/a pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurren 
habitualmente. 
4. Aprendizaje organizacional y mejora continua. (0 ,68). 
• Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 
• Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a cabo las medidas 
apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. 
• Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se evalúan para comprobar 
su efectividad. 
5. Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicio s. (0,82). 
• El personal se apoya mutuamente. 
• Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para poder terminarlo. 
• En esta unidad nos tratamos todos con respeto. 
• Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los compañeros. 
6. Comunicación abierta. (0,66). 
• Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atención que recibe el 
paciente, habla de ello con total libertad. 
• El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus superiores. 
• El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma incorrecta. 
7. Feedback y comunicación sobre el error. (0,73). 
• Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre qué tipo de actuaciones se han llevado 
a cabo.  
• Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. 
• En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un error vuelva a ocurrir. 
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8. Respuesta no punitiva al error. (0,65). 
• Si los compañeros o los superiores se enteran de que has cometido algún error, lo utilizan en tu 
contra.  
• Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa, buscan un “culpable”.         
• Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su expediente.  
 
 
9. Dotación de personal. (0,64).  
• Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. 
• A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente porque la jornada laboral es 
agotadora. 
• En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente porque hay demasiados sustitutos o 
personal temporal. 
• Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa. 
 
 
10. Soporte desde dirección para la seguridad del pa ciente. (0,81). 
• La gerencia o la dirección del hospital facilita un clima laboral que favorece la seguridad del 
paciente. 
• La gerencia o dirección del hospital muestra con hechos que la seguridad del paciente es una 
de sus prioridades. 
• La gerencia/dirección del hospital sólo parece interesarse por la seguridad del paciente cuando 
ya ha ocurrido algún suceso adverso en un paciente. 
 
11. Trabajo en equipo multidisciplinario. (0,73). 
• Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. 
• Hay buena cooperación entre las unidades/servicios que tienen que trabajar conjuntamente 
• Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de otros servicios/unidades 
• Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre sí para proporcionar la mejor 
atención posible  a los pacientes 
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Las respuestas a estas preguntas se recogieron mediante una escala Likert de 
5 categorías (Muy en desacuerdo-En desacuerdo-Indiferente-De acuerdo-Muy 
de acuerdo), valorados originalmente del 1 al 5 y que posteriormente se 
recodificaron en tres categorías (negativo “1-2”, neutral “3” y positivo “4-5”) 
según el siguiente esquema, teniendo en cuenta hacer el inverso con los ítems 
formulados en negativo. 
Negativo (1-2) Neutral (3) Positivo (4-5) 
1.Muy en 
desacuerdo 
2.En desacuerdo 3.Indiferente 
4.De acuerdo 
 
5.Muy de acuerdo 
1.Nunca 2.Raramente 3.A veces 4.Casi siempre 5.Siempre 
Con esta codificación se calcularon las frecuencias relativas de cada categoría, 
tanto para cada uno de los ítems como para el indicador compuesto de cada 
dimensión, mediante la siguiente fórmula: 
 
 Σ número de respuestas positivas en los ítems de una dimensión 
   Número de respuestas totales en los ítems de una dimensión 
 
Para clasificar un ítem o una dimensión como fortaleza, se consideraba que 
debía haber más de un 75% de respuestas positivas; y una oportunidad de 
mejora si había más de un 50% de respuestas negativas. 
12. Continuidad (transferencias y traspasos). (0,74 ). 
• La información de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren desde una 
unidad/servicio a otra. 
• En los cambios de turno se pierde con frecuencia información importante sobre la atención que 
ha recibido el paciente. 
• El intercambio de información entre los diferentes servicios es habitualmente problemático.  
• Surgen problemas en la atención de los pacientes como consecuencia de los cambios de turno. 
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Por tal de poder tratar cada dimensión también como una variable numérica, se 
hizo la media de las respuestas en cada ítem que forma la dimensión, teniendo 
en cuenta que las preguntas en negativo se formulan al revés. Por tanto, cada 
dimensión tomaba el valor original de 1 al 5, y cuanto mayor era, más positiva 
se consideró la valoración de esa dimensión. 
 
Añadir que las dos preguntas de información adicional fueron: 
- Califique de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su 
servicio/unidad. 




3.6.1 Implementación de una estrategia de calidad 
La intervención consistió en una estrategia de calidad en el marco de los 
objetivos estratégicos de la institución y bajo la orientación de la Unidad de 
Calidad y Seguridad del PSSJD, que consistió en tres fundamentales aspectos. 
I) Las líneas de trabajo del comité de Seguridad del Paciente. II) Un sistema de 
Declaración y Gestión de Incidentes. III) El Plan de Formación de Seguridad del 
Paciente. 
 
I. Comité de Seguridad del Paciente 
El comité de SP es un grupo interdisciplinario de profesionales que se 
constituye con la finalidad de facilitar la consecución de los objetivos 
establecidos en el Plan de Calidad y SP del PSSJD. Asumen 
responsabilidades, por delegación de la dirección, de liderar y coordinar el 
seguimiento y las acciones ejecutivas y asesoras de mejora que sean precisas 
para la consecución de los objetivos. La existencia de este Comité viene 
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marcada por los estándares de Acreditación del “Departament de Salut” y 
avanza proporcionando indicadores en el cuadro de mandos de SP del propio 
“Departament” en las siguientes líneas de trabajo. 
- Identificación inequívoca de pacientes.  Esta línea de trabajo desarrolló 
diversas acciones con el objetivo operativo de establecer medidas para la 
identificación correcta de los pacientes.  
Acción 1 : Actualización del protocolo de identificación del paciente del 
centro, difusión e implementación.  
Acción 2 : Evaluación semestral del número de pacientes correctamente 
identificados. 
Acción 3 : Evaluación semestral de la aplicación del protocolo de 
identificación del paciente, en las situaciones de riesgo. 
 
- Prevención y gestión de caídas accidentales . Esta línea de trabajo 
desarrolló diversas acciones con el objetivo operativo de establecer medidas 
para la prevención de caídas accidentales.  
Acción 1:  Actualización del protocolo de prevención de caídas 
accidentales, difusión e implementación.  
Acción 2: Evaluación semestral del número de pacientes con valoración  
escrita durante el ingreso de los factores de riesgo de caída. 
Acción 3:  Evaluación semestral del número de pacientes de riesgo con 
la aplicación de las medidas preventivas instauradas. 
Acción 4 : Evaluación anual del número total de caídas. 
 
- Uso seguro del medicamento.  Esta otra línea de trabajo que trata de velar 
por un uso eficaz, eficiente y seguro de los medicamentos que prescribe, 
prepara, dispensa y administra, se han desarrollado diversas iniciativas durante 
el período de la intervención, algunas de estas acciones corresponde al propio 
comité de farmacia 
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Acción 1:  Elaboración y difusión del documento de “Recomendaciones 
de manejo de medicamentos que pueden inducir a error”. 
Acción 2 : Identificación, clasificación y almacenaje de la medicación. 
Acción 3 : Preparación de fármacos de riesgo en cabina de flujo laminar 
desde farmacia. 
Acción 4 : Elaboración del procedimiento de “Uso del chaleco 
identificativo”, difusión e implementación. 
Acción 5:  Elaboración del protocolo de “Uso Seguro del medicamento 
de alto riesgo”, difusión e implementación. 
Acción 6:  Aplicación del “Cuestionario de autoevaluación de la 
seguridad de utilización de los medicamentos en los hospitales”. 
Acción 7:  Elaboración y difusión de una “guía de medicamentos 
parenterales en pacientes adultos”. 
Acción 8:  Elaboración e implementación del procedimiento “información 
y gestión de las alertas farmacológicas del departamento de salud al 
PSSJD”. 
Acción 9:  Elaboración y difusión de una “guía de medicamentos 
parenterales en pediatría”. 
Acción 10 : Introducción de jeringas diferenciadas para fármacos 
enterales o parenterales en pediatría. 
 
- Prevención y curas de las úlceras por presión . Esta línea de trabajo 
desarrolló diversas acciones con el objetivo principal de establecer medidas 
preventivas para la aparición de las UPP. 
Acción 1 : Actualización del protocolo “prevención, curas y tratamiento 
de las úlceras por presión”, difusión e implementación. 
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Acción 2 : Evaluación semestral del número de pacientes con valoración  
escrita durante el ingreso de los factores de riesgo de aparición de una 
UPP. 
Acción 3:  Evaluación semestral del número de pacientes de riesgo con 
la aplicación de las medidas preventivas instauradas. 
Acción 4:  Evaluación anual de la incidencia de UPP. 
 
- Cirugía segura . En la línea quirúrgica del Comité de Seguridad del paciente 
se trabajó en las siguientes propuestas. 
Acción 1:  Revisión y adecuación, a la realidad propia, del “listado de 
comprobación para la prevención de incidentes en cirugía”. 
Acción 2 : Evaluación semestral de la utilización e implementación 
correcta del listado de cirugía en los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente.  
Acción 3:  Elaboración e implantación del procedimiento “recuento de 
gases en el área quirúrgica”. 
Acción 4 : Realización e implementación de diferentes listados de 
verificación de ítems de SP en exploraciones invasivas: Endoscopias, 
Terapia Electroconvulsiva... 
 
- Uso seguro de la sangre y hemoderivados . Respecto a esta materia que 
aborda el objetivo de disponer de mecanismos que garanticen la accesibilidad, 
seguridad y eficiencia en el uso de la sangre y los componentes sanguíneos, se 
han realizado las siguientes acciones. 
Acción 1:  Actualización de la guía para la transfusión de componentes 
sanguíneos.  
Acción 2:  Actualización, difusión e implementación de la normativa de 
funcionamiento del uso de la sangre y hemoderivados. 
Acción 3:  Elaboración del procedimiento “hoja de control transfusional”. 
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Acción 4 : Difusión del listado de verificación “recomendaciones para una 
transfusión segura”. 
Acción 5 : Elaboración del procedimiento para enfermería de “transfusión 
segura”. 
Acción 6:  Monitorización del Consentimiento Informado ante una 
transfusión. 
 
II. Sistema de Declaración y Gestión de Incidentes.  
El objetivo de este sistema fue conocer los diferentes incidentes de seguridad 
clínica que se producían en el conjunto del HG para posteriormente poder 
analizarlos y diseñar y aplicar las medidas de prevención y control oportunas lo 
que  permite profundizar en el aprendizaje, identificando riesgos y factores 
contribuyentes.  
La segunda parte de la intervención, respecto el Sistema de Declaración de 
Incidentes propio y su Gestión, recayó en gran medida en la Unidad Funcional 
de Seguridad del Paciente (UFSP). La UFSP, liderada por un enfermero 
técnico de la unidad de calidad y seguridad, es la que asumió entre otras las 
funciones de:  
1- Establecer y gestionar mecanismos de detección y análisis de los incidentes. 
Como se refleja en las figuras II y III, en función del grado de daño y la 
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Figura II . Clasificación en función del grado de daño del incidente. 
 
Representación obtenida del documento: Sistema de notificación, gestión y comunicación de incidentes de seguridad 
clínica del PSSJD. 
 
Figura III . Clasificación en función del grado de daño del incidente/probabilidad de 
aparición/Gestión del incidente. 
 
 
Representación obtenida del documento: Sistema de notificación, gestión y comunicación de incidentes de seguridad 
clínica del PSSJD. 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente  
 
Ramon Mir Abellán  (2018) 64
2- Coordinar la evaluación y el análisis de los incidentes de SP que quedaban 
reflejados en los informes de los diferentes casos y en una memoria anual. 
3- Presentar al Comité de Dirección Asistencial las propuestas de mejora 
detectadas para su valoración y aprobación. 
Las mejoras informáticas en el aplicativo para realizar las declaraciones de 
manera más sencilla, más ágil y con la información precisa son habituales y se 
van introduciendo de manera sistemática en el aplicativo. Además, durante el 
2016 se trabajó en la mejora de la comunicación/feedback a los profesionales 
declarantes en el sistema de DDI y se incorporó en este feedback a los mandos 
intermedios que recibieron notificación de los incidentes de SP que habían 
acontecido en el área o unidad de la que eran responsables. 
Destacar que durante el año 2016, mientras se implementaba la intervención, 
se revisaron y actualizaron los manuales: 
-“Procedimiento General de Gestión de los incidentes en el PSSJD”. 
-“Declaración de Incidentes. Manual para Notificadores”. 
Se presentan en las tablas IX, X, XI, XII y XIII algunos datos de los incidentes 
declarados en el PSSJD diferenciados en dos períodos. Un primer período, 
desde noviembre del 2013 hasta mayo del 2015, es decir desde el inicio de la 
implantación del sistema de DDI en el HG hasta el inicio del presente estudio. 
Un segundo período, desde junio del 2015 hasta mayo del 2017, duración total 
de este estudio. 
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Análisis Causa Raíz. 
Nº incidentes 
analizados con 
Informe de auditoria 
TOTAL 
























Tabla XI . Acciones de mejora surgidas de los incidentes notificados mediante el sistema de 
DDI . 
 
Nº acciones de mejora 
implementadas 
Nº acciones de mejora 
en curso a fecha de 
marzo 2018. 
TOTAL 























Tabla XII . Casuística porcentual de los incidentes notificados en el DDI del HG. 
 
Noviembre 2013 hasta 
Mayo 2015 
Junio 2015 hasta Mayo 2017 
Caídas y otros accidentes . 45% 43% 
Medicación . 19% 20% 
Documentación . 10% 6% 
Equipam ientos / Dispositivos clínicos.  - 5% 
Gestión organizativa/ Recursos.  - 7% 




Pruebas diagnósticas  - - 
Otros.  10% 7% 
Total  100% 100% 
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Tabla XIII .  Consecuencias de los incidentes notificados mediante el DDI. 
 
 
Noviembre 2013 hasta Mayo 
2015 
Junio 2015 hasta Mayo 2017 
Sin Consecuencias o Leves  85,8% 87,7% 
Consecuencias Moderadas  11,4% 10,7% 
Consecuenc ias Graves  2,8% 1,6% 
Total  100% 100% 
 
 
III. Plan de Formación. 
El plan de formación de seguridad del paciente se planificó en tres niveles: 
 
-1r nivel básico y obligatorio . Se trataba de sesiones informativas o talleres 
de sensibilización de 1 hora de duración. Durante el período enmarcado dentro 
de la intervención se llegó a una cobertura de 250 asistentes, además de 
realizarse a todos los profesionales de nueva incorporación.  
En estas sesiones clínicas de formación y sensibilización se abordó la 
identificación activa del paciente, la prevención de caídas, el uso de seguro del 
medicamento, el uso seguro de la sangre y hemoderivados, la prevención de 
las úlceras por presión, la cirugía segura y la difusión del sistema de 
declaración de incidentes. 
Mediante la intranet institucional, se dispuso de medios para la difusión del 
trabajo que se estaba realizando en materia de Seguridad del Paciente, como 
pudo ser el boletín informativo de “Qualitat i Seguretat” (InfoQiS) se trata de un 
boletín de edición cuatrimestral con un primer número en enero del 2014 y que 
durante el período de duración del estudio se han publicado 5 números, o la 
propia memoria anual del PSSJD. 
 
-2o nivel intermedio . Se trató de la realización de dos cursos de 10 horas de 
duración impartidos mayoritariamente por miembros del comité de SP. El curso 
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“Aproximación práctica a les iniciativas de Segurida d del Paciente 
desarrolladas en el PSSJD ” y el curso “Conceptos generales sobre la 
Seguridad del Paciente ”. Durante el período de la implementación de la 
estrategia enmarcada en este estudio, fueron un total de 150 los asistentes a 
las tres ediciones que se realizaron de cada uno de los dos cursos, distribuidas 
en el 2o semestre 2015, 1r semestre 2016 y 2o semestre 2016.  
Los objetivos y contenidos generales de estos cursos fueron: 
- Proporcionar unos conocimientos básicos en seguridad del paciente en 
la atención sanitaria.  
- Describir los conceptos fundamentales relacionados con la seguridad del 
paciente. 
- Contribuir a la creación de una cultura de seguridad en les 
organizaciones sanitarias.  
- Favorecer la detección en los puestos de trabajo de problemas de 
seguridad del paciente, así como oportunidades de mejora continua. 
- Dotar de unos conocimientos sobre las herramientas de la gestión de la 
seguridad del paciente que permitan a los profesionales participar en 
grupos de mejora. 
- Conocer la realidad estructural de Seguridad del Paciente en el PSSJD, 
líneas de trabajo, referentes y metodología de trabajo. 
- Presentación del Comité de Seguridad del Paciente y de la Unidad 
Funcional de Seguridad del Paciente. 
- Contribuir con el aprendizaje de la administración segura de cualquier  
componente sanguíneo,  rellenando la hoja de control transfusional. 
- Contribuir con el aprendizaje de la identificación segura de los pacientes. 
- Favorecer el uso seguro del medicamento. 
- Favorecer las declaraciones de incidentes mediante el sistema de 
declaración de incidentes. 
- Dar a conocer las medidas preventivas en pacientes con riesgo de 
caídas. 
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También destacar en este nivel intermedio los cursos, de 6 horas de duración, 
impartidos por instructores del “European Resuscitation Council” de Soporte 
Vital Básico e Intermedio, que se realizaron durante el período de la 
implementación de la estrategia enmarcada en este estudio, llegando a unos 
260 asistentes.  
Los objetivos y contenidos generales de los cursos Soporte Vital Básico e 
Intermedio fueron: 
- Reconocer al paciente inconsciente y al paciente inconsciente que no 
respira por parte de todo el personal sanitario. 
- Saber utilizar un Desfibrilador Externo Automático, iniciar maniobras de 
reanimación de forma precoz, realizando compresiones de alta calidad 
esperando la llegada de asistencia más especializada. 
- Saber activar el sistema de RCP del PSSJD de forma segura y según 
protocolo interno de activación. 
-  Identificar y tratar a un paciente agudo grave mediante la aproximación 
ABCDE (Vía aérea, respiración, circulación, déficit neurológico y 
protección) 
- Identificar las arrítmias pre paro.  
- Incorporarse al equipo de soporte vital avanzado si fuera preciso. 
- Aprendizaje de las habilidades no técnicas. Trabajo en equipo, liderazgo, 
toma de decisiones.... 
- Dotar de conocimientos para el correcto manejo de la desfibrilación, de 
los fármacos y las vías de administración, de los cuidados post 
reanimación. 
- Cumplir con los requisitos del “Departament de Salut” en cuanto a la 
formación en RCP para la acreditación de hospitales. 
 
-3r nivel superior.  El año 2016 se realizó la 1a. edición del Postgrado de 
Calidad, Seguridad y Legal en el Campus Docent Sant Joan de Déu, con un 
contendido tanto de clases presenciales como virtuales y de 30 créditos ECTS. 
El objetivo de esta formación fue permitir a los estudiantes adquirir las 
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competencias, conocimientos y herramientas para dirigir su práctica hacia la 
mejora continua de la calidad y las prácticas seguras; y también, conocer los 
conceptos y criterios que utiliza el ámbito legal. Los cinco módulos en los que 
está clasificado el posgrado son: 
- Atención centrada en el paciente y compromiso profesional con la calidad. 
- Mejora de la calidad asistencial. 
- Seguridad del paciente. 
- Calidad legal. 
- Calidad y seguridad en los diferentes ámbitos asistenciales. 
Un total de 15 profesionales del PSSJD lo cursaron en su totalidad o alguno de 
sus módulos durante el período de implementación de la estrategia de este 




3.7.1. Implementación.  
1ª parte intervención: Comité de Seguridad del Paci ente 
La primera parte de la intervención ya descrita, que recae sobre el Comité de 
SP, se llevó a cabo contando con la siguiente estructura.  
Figura IV . Dependencia y relaciones del Comité de Seguridad del Paciente del PSSJD.  
 
Representación obtenida del Plan de Seguridad del Paciente del PSSJD. 
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El comité está constituido por el/la presidente/a, secretario/a, más referentes de 
cada una de las líneas de trabajo. Depende funcionalmente de la unidad de 
Calidad y Seguridad del PSSJD.  
Cada referente de línea creó un grupo de trabajo multidisciplinar, en los que 
fueron los profesionales de enfermería los más involucrados y participativos en 
estas iniciativas. Las funciones que desempeñaron fueron: 
a) El desarrollo de gran parte de las acciones contempladas en el plan de SP 
del PSSJD, respecto a la elaboración de documentación tales como protocolos, 
procedimientos o guías de recomendaciones. 
b) La implementación y difusión de esta documentación. 
c) El seguimiento del cumplimiento de los indicadores de calidad y seguridad 
establecidos por el propio “Departament de Salut”, mediante auditorias de las 
prácticas seguras. 
Se realizaron durante el período de la implementación de la estrategia de 
calidad, reuniones trimestrales del Comité de Seguridad del paciente, un total 
de 8 reuniones de seguimiento y valoración de grado de consecución de las 
diferentes acciones propuestas como objetivos iniciales para cada una de las 
líneas de trabajo. Por su parte cada grupo de trabajo, también se reunía de 
manera periódica para realizar el trabajo de campo y la operatividad en busca 
del cumplimiento de los objetivos propuestos de su línea de trabajo. 
 
2ª parte intervención: Sistema de Declaración y Ges tión de Incidentes. 
La segunda parte de la intervención, respecto el Sistema de Declaración de 
Incidentes propio y su Gestión, se trabajó con una persistente difusión del 
sistema de DDI con la intención del máximo conocimiento y manejo del 
aplicativo por parte de todo el personal. Para este reto se contó con la 
implicación de los diferentes líderes de la institución, además de los 
Departamentos de Sistemas de Información y de Comunicación y Relaciones 
Institucionales. 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente  
 
Ramon Mir Abellán (2018) 71
La parte de la gestión del incidente empieza tras haber sido comunicada por un 
profesional mediante el DDI y es un enfermero técnico de la unidad de Calidad 
y Seguridad, que lidera la UFSP, quién abordó esta parte mediante el trabajo 
de la revisión a diario de las declaraciones de incidentes realizadas, la 
clasificación de los incidentes, la decisión de la metodología a seguir para la 
investigación del incidente y si fue preciso, la creación de un grupo de trabajo 
para el análisis de las posibles causas y factores contribuyentes para la 
aparición del incidente, además de la elaboración de unas propuestas factibles 
para evitar la reaparición de este IRSP.  
En el apartado anterior de la descripción de la intervención, ya se ofrecieron 
algunos de los datos de las acciones que esta parte de la estrategia de calidad 
generó.  
 
3ª parte intervención: Plan de Formación 
La tercera y última parte de la intervención, el cómo llevar a cabo el plan de 
formación de SP en el PSSJD, como se ha descrito tiene tres niveles: 
El primer nivel o nivel básico se basó en agrupar a profesionales que pudieran 
tener temas de interés común relacionados con la SP, dentro de su 
unidad/área. Se realizaron sesiones monográficas para los profesionales del 
Bloque Quirúrgico, de Urgencias, de Hospitalización, de los Servicios 
Ambulatorios. Los propios referentes de las líneas de trabajo del comité de SP 
descritas o alguno de sus miembros de los diferentes grupos de trabajo, 
solicitaron acudir a las reuniones de equipos para que la difusión del trabajo de 
cada una de las líneas llegara al máximo número de profesionales posibles. Se 
incluyó a los turnos de noche, dónde se impartieron sesiones de sensibilización 
y de formación respecto el concepto de SP y del trabajo que se estaba llevando 
a cabo, de esta materia, en la institución. A su vez, los mandos intermedios 
también recibieron una sesión de esta modalidad de formación, además se 
incluyeron aspectos relacionados con la SP, dentro del plan de acogida de 
nuevos profesionales en los períodos estivales. 
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Respecto al segundo nivel de formación y la realización de los cursos de 
formación interna que se impartieron en la institución, la dirección apostó por 
que está formación fuera compensada como horas de trabajo efectivas por 
quien los cursara, representando un estímulo positivo. 
Finalmente, el tercer o superior nivel de formación, pivotó en la puesta en 
marcha del Postgrado de Calidad, Seguridad y Legal.  
Figura V . Tríptico informativo: Posgrado seguridad y calidad asistencial y legal. 
 
 
La primera edición fue en el año 2016. Desde la dirección del PSSJD, 
siguiendo en la misma línea de compromiso por la formación de sus líderes en 
la mejora continua, se becó a diferentes profesionales de la institución que 
lideraban proyectos de SP y/o mejora asistencial.  
 
4.7.2 Recogida de datos. 
El período de distribución de los cuestionarios preintervención (primera 
administración) fue en Junio/Julio 2015. 
El cuestionario fue autocumplimentado por los sujetos de estudio, a los que se 
les entregó de manera personal, en la mayoría de ocasiones por el propio 
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doctorando o por una persona “clave” del turno, junto con una carta donde se 
explicaban los objetivos del estudio.  
Los ejemplares iban acompañados de una hoja de consentimiento informado 
de la participación voluntaria en el estudio para que fuera firmada. Este 
consentimiento informado se devolvió por separado de la encuesta respondida, 
para garantizar el anonimato, además de esta manera, tener la información de 
los sujetos que no respondieron inicialmente el cuestionario y poder realizar de 
forma focalizada los recordatorios pertinentes. 
Los participantes retornaron por un lado el cuestionario y por otro el 
consentimiento informado mediante unos buzones identificados para este fin, 
colocados en lugares de paso habitual de los profesionales y auxiliares de 
enfermería del HG. 
El período de distribución de los cuestionarios postintervención (segunda 
administración) fue durante los meses de Abril/Mayo 2017. Dado que coincidió 
que desde la dirección de la institución se planificó una formación de carácter 
obligatorio por la que todos los profesionales y auxiliares de enfermería de la 
institución debían pasar, se solicitó permiso a Dirección de Enfermería para 
poder hacer llegar durante estas sesiones el cuestionario a los sujetos 
participantes y dar unos 15 minutos para su cumplimentación. Siguiendo el 
mismo procedimiento que en la primera administración, el cuestionario se 
entregó de manera personal por el propio doctorando, junto con la carta 
informativa y el consentimiento informado, una vez respondido se pudo retornar 
por separado  el cuestionario y el consentimiento informado, mediante unos 
buzones identificados para este fin en las propias aulas. La metodología 
utilizada en esta segunda medición, no dio lugar tener que hacer recordatorios, 
ya que se entendió que quien no respondió el cuestionario fue por voluntad de 
no querer participar en el estudio. 
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3.8 Análisis estadístico 
Se utilizó el software estadístico SPSS 21 (Armonk, NY: IBM Corp.) para 
realizar los análisis y gráficos en los cuestionarios preintervención y el software 
estadístico libre R 3.2.2 para realizar los cálculos en los cuestionarios 
postintervención y la comparación de los resultados entre ambos. 
En una primera fase se realizó el análisis descriptivo donde las variables 
categóricas se describieron mediante tablas de frecuencias y porcentajes y se 
representaron gráficamente mediante un diagrama de barras o sectores. Las 
variables numéricas se resumieron mediante estadísticos descriptivos básicos 
(media, desviación estándar, cuartiles, mínimo, máximo) y se representaron 
gráficamente mediante su histograma de frecuencias. 
En una segunda fase, donde para comprobar la normalidad se utilizó la prueba 
de Shapiro-Wilk, se compararon las variables categóricas entre 2 grupos, 
mediante la prueba de chi-cuadrado y las variables numéricas, mediante el test 
U de Mann-Whitney. Para la comparación de una variable numérica entre 4 
grupos se usó el test de Kruskal-Wallis. 
En una tercera fase, para comparar los resultados en los momentos 
preintervención y postintervención para cada dimensión (formada por 3 o 4 
ítems), se analizó el porcentaje de respuestas negativas, neutrales y positivas 
en la muestra Pre y la Post, y si había diferencias significativas mediante el test 
chi-cuadrado. A su vez, para cada dimensión (formada por 3 o 4 ítems, cada 
uno de ellos puntuado del 1 al 5), se sumaron los ítems que la forman para 
obtener una variable numérica, que se comparó entre los grupos Pre y Post 
mediante el test U de Mann-Whitney. 
Para comparar los resultados de cada dimensión del cuestionario, entre los 
momentos pre y postintervención, ajustando por el efecto de otras variables (el 
género, la categoría profesional, los años de experiencia en el hospital, las 
horas de dedicación laboral y la unidad/área de trabajo), se realizaron modelos 
de regresión múltiple, incluyendo estas variables y su interacción con el 
momento en el que se administró el cuestionario. 
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En todos los análisis se consideraron significativos los resultados de los tests 
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4. ASPECTOS ÉTICOS 
 
El estudio con el Código Interno: PIC-66-14, recibió el informe favorable de la 
Comisión de investigación del PSSJD y del Comité de Ética de Investigación 
Clínica (CEIC) de la Fundació Sant Joan de Déu. Documento anexado 13.4 . 
También fue favorable el dictamen de la Comisión de Bioética de la Universitat 
de Barcelona. Documento anexado 13.5 . 
En la investigación, se tuvieron en cuenta los principios éticos para las 
investigaciones de la declaración de Helsinki (1964). 
El cuestionario se cumplimentaba de forma anónima y voluntaria manteniendo 
la confidencialidad, según la Ley Orgánica 15/1999, del 13 de diciembre, 
respecto a la Protección de Datos de Carácter Personal. En ningún momento 
hubo coacción para obtener respuestas, además el sujeto de estudio firmaba 
un consentimiento después de recibir la información sobre el estudio.  
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5. RESULTADOS 
 
5.1 Características socioprofesionales de la muestr a. 
Al primer cuestionario de Junio/Julio del 2015 (preintervención), respondieron 
un total de n=211 sujetos representando una tasa de respuesta del 76%. Más 
del 85% (n=183) contestaron a las 42 preguntas del cuestionario, además de a 
las 2 preguntas adicionales respecto el grado global de seguridad y a la de 
declaración o no de algún incidente por escrito durante el último año.  
Al segundo cuestionario de Abril/Mayo 2017 (postintervención), respondieron 
un total de n=284 sujetos, representando una tasa de respuesta del 95,9%. 
Más del 87% (n=248) contestaron a las 42 preguntas del cuestionario, además 
de a las 2 preguntas adicionales respecto el grado global de seguridad y a la de 
declaración o no de algún incidente por escrito durante el último año.  
La interpretación porcentual de los siguientes resultados se obtuvo excluyendo 
las no respuestas.  
En la tabla XIV se representan la totalidad de los datos de las variables 
socioprofesionales en los dos momentos en que se administró el cuestionario, 
preintervención y postintervención. En la figura VI se contempla la distribución 
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Tabla XIV.  Tabla de variables socioprofesionales de la muestra pre y postintervención. 




 =38,6 DS± 9,371 








Mujer 172 (85,6%) 230 (86,1%) 





122 (60,7%) 177 (64,6%) 
Auxiliar de enfermería 79 (39,3%) 97 (35,4%) 
Experiencia en la 
Institución 
> 5 años 128 (68,1%) 206 (81,8%) 
≤ 5 años 60 (31,9%) 46 (18,2%) 
Jornada de dedicación 
laboral 
Jornada completa 138 (78%) 184 (71,9%) 
Jornada parcial 39 (22%) 72 (28,1%) 
Contacto directo con 
los pacientes 
SI 198 (95,7%) 268 (96,4%) 





74 (36,1%) 105 (37,8%) 
Servicios Ambulatorios 
(Unidad de Cirugía Sin 
Ingreso, Hosp. de Día, 
Endoscopias…) 
23 (11,2%) 27 (9,7%) 
Urgencias/Unidad 
Medicina Intensiva 
55 (26,8%) 80 (28,8%) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
38 (18,5%) 49 (17,6%) 
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Coordinación/ 
Gestión 
6 (2,9%) 6 (2,2%) 
Ninguna específica 9 (4,4%) 11 (4%) 
Turno de trabajo 
Diurno ** 196 (72,3%) 
Nocturno ** 75 (27,7%) 
La n varía debido a las no respuestas en alguna de las variables. 
* Ítem no incluido en el cuestionario postintervenc ión 
** Ítem no incluido en el cuestionario preintervenc ión 
 
Figura VI. Histograma de la distribución de la variable Edad en la primera administración. 
 
 
5.2 Fiabilidad del instrumento (HSPSC).  
Para el análisis de la consistencia interna del instrumento en la muestra 
preintervención, se calculó la fiabilidad a partir del coeficiente α de Cronbach 
para cada una de las 12 dimensiones de la versión española del cuestionario 
HSPSC y la fiabilidad global de los 42 ítems.  
En nueve dimensiones se obtuvieron valores α > 0,6 considerados aceptables. 
De éstas, tres dimensiones: 6.“Comunicación abierta”, 7.“Feedback y 
comunicación sobre el error” y 12.“Continuidad (transferencias y traspasos)” 
obtuvieron valores ≥ 0,7 considerados de una fiabilidad buena y cuatro 
dimensiones: 2.“Frecuencia de notificación de eventos”, 3.“Expectativas y 
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acciones para promover la seguridad por parte de la supervisión/jefatura”, 
5.“Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios” y 10. “Soporte desde la 
gerencia/dirección para la seguridad del paciente”, además de la fiabilidad 
global del cuestionario obtuvieron valores ≥ 0,8 considerados excelentes.  
En la tabla XV se detallan en las 12 dimensiones, los valores α de Cronbach de 
la versión española del cuestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture 
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y los valores α de 
Cronbach del mismo cuestionario en el presente estudio.  
Tabla XV . α de Cronbach de la versión española del cuestionario Hospital Survey on Patient 
Safety Culture del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y α de Cronbach del 
mismo cuestionario en el presente estudio.  
Dimensiones  
Alfa de Cronbach de 
versión española del 
cuestionario HSPSC 
del MSSSI.  
Alfa de Cronbach de 
versión española del 
cuestionario HSPSC en 
este estudio.  
1 Percepción general de la seguridad. 0,65 0,54 
2 




Expectativas y acciones para 








Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicios 
0,82 0,84 
6 Comunicación abierta. 0,66 0,73 
7 
Feedback y comunicación sobre el 
error. 
0,73 0,70 
8 Respuesta no punitiva al error. 0,65 0,54 
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9 Dotación de personal. 0,64 0,62 
10 
Soporte desde la gerencia/dirección 
para la seguridad del paciente. 
0,81 0,80 
11 Trabajo en equipo multidisciplinario. 0,73 0,67 
12 
Continuidad (transferencias y 
traspasos). 
0,74 0,77 
Fiabilidad Global  - 0,91 
 
5.3 Resultados Preintervención. 
El 59% (n=123) de los sujetos respondieron a la pregunta adicional, respecto la 
calificación global de la seguridad del paciente puntuando entre 7 y 8 en una 
escala de 0 a 10. Se obtuvo una =7,23.  En la figura VII se puede observar la 
distribución detallada. 
Figura VII. Preintervención. Histograma de la distribución a la pregunta calificación global de la 
seguridad del paciente. 
 
 
 El 53,7% (n=103) de los sujetos respondió a la pregunta adicional, respecto la 
declaración de incidentes durante el último año, no haber realizado ninguna 
declaración en el sistema, obteniendo una =1,1 notificaciones por sujeto. En la 
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Preintervención. Calificación global de la 
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Figura VIII. Preintervención. Histograma de la distribución a la pregunta incidentes notificados 
el último año.  
 
 
5.3.1 Fortalezas y oportunidades de mejora por dime nsiones. 
En relación a las dimensiones de la CS, la dimensión número 5.“Trabajo en 
equipo dentro de las unidades/servicios”, se consideró una dimensión fortaleza 
con el 77,79% (f=655) de respuestas en positivo de los 4 ítems que la forman. 
Esta dimensión obtuvo una =3,93 en una escala de 1 a 5. La dimensión 
número 9.“Dotación de personal”, se consideró una dimensión oportunidad de 
mejora con el 59,62% (f=499) de respuestas en negativo de los 4 ítems que la 
forman. Esta dimensión obtuvo una =2,53. En la tabla XVI y XVII se resumen 
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Tabla XVI. Preintervención. Resultados para cada dimensión, del número y porcentaje de 
respuestas negativas, neutras y positivas. 






1. Percepción de seguridad 337 (40,17%) 156 (18,59%) 346 (41,24%) 
2. Frecuencia de eventos 
notificados   
120 (19,08%) 219 (34,82%) 290 (46,10%) 
3. Expectativas y acciones  para 
promover la seguridad por parte de 
la supervisión/jefatura 
91 (10,81%) 152 (18,05%) 599 (71,14%) 
4. Aprendizaje 
organizacional/mejora continua  
91 (14.40%) 124 (19,62%) 417 (65,98%) 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
86 (10.21%) 101 (12.00%) 655( 77.79%) 
6. Comunicación abierta 140 (22.15%) 223 (35.28%) 269 (42.56%) 
7. Feedback y comunicación sobre 
el error 
152 (24.09%) 214 (33.91%) 265 (42.00%) 
8. Respuesta no punitiva al error  229 (36.23%) 129 (20.41%) 274 (43.35%) 
9. Dotación de personal 499 (59.62 %)  111 (13.26%) 227 (27.12%) 
10. Soporte desde la 
gerencia/dirección del hospital 
para la seguridad del paciente  
228 (36.13%) 168 (26.62%) 235 (37.24%) 
11. Trabajo multidisciplinario entre 
unidades 
203 (24.08%) 193 (22.89%) 447 (53.02%) 
12. Continuidad (transferencias y 
traspasos)  
231 (27.37%) 189 (22.39%) 424 (50.24%) 
 
Se utiliza “frecuencia” (en este caso, la totalidad de respuestas válidas) dado 
que cada dimensión está formada por más de un ítem por sujeto. 
Teniendo en cuenta a los 211 sujetos que respondieron al cuestionario 
preintervención y al tratar cada dimensión como variable numérica con una 
puntuación del 1 al 5, en todas las dimensiones el resultado del test de bondad 
de ajuste a la normalidad de Shapiro-Wilk, dio p-valores muy significativos, es 
decir, no se pudo aceptar que hubiera normalidad en los datos. 
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Tabla XVII.  Preintervención. Resultados para cada dimensión de la media, desviación 
estándar, mediana, mínimo y máximo. 
DIMENSIONES  
1. Percepción de seguridad 
 =3 DS± 0,69 
Md= 3 (1-5) 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,43 DS± 0,97 
Md= 3,33 (1-5) 
3. Expectativas y acciones para promover la seguridad por parte de 
la supervisión/jefatura 
 =3,79 DS± 0,72 
Md= 4 (1-5) 
4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 
 =3,6 DS± 0,62 
Md= 3,67 (1-5) 
5. Trabajo en equipo dentro de las unidades/servici o 
 =3,93 DS± 0,75 
Md= 4 (1-5) 
6. Comunicación abierta 
 =3,28 DS± 0,80 
Md= 3,33 (1-5) 
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,22 DS± 0,86 
Md= 3,33 (1-5) 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,08 DS± 0,75 
Md= 3 (1-5) 
9. Dotación de personal 
 =2,53 DS± 0,78 
Md= 2,5 (1-5) 
10. Soporte desde la gerencia/dirección del hospital para la 
seguridad del paciente 
 =2,98 DS± 0,86 
Md= 3 (1-5) 
11. Trabajo multidisciplinario entre unidades 
 =3,31 DS± 0,66 
Md= 3,25 (1-5) 
12. Continuidad (transferencias y traspasos) 
 =3,24 DS± 0,76 
Md= 3,25 (1-5) 
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5.3.2 Fortalezas y oportunidades de mejora por ítem s. 
Al explorar los resultados por ítems, se encontraron cinco que resultaron 
comportarse como fortalezas y seis como puntos de mejora.    
  
Las fortalezas fueron:  
1-“En esta unidad nos tratamos todos con respeto”, con un 84,2% (n=176) 
de respuestas positivas.  
2-“Mi supervisor/a pasa por alto los problemas de segu ridad del paciente 
que ocurren habitualmente ”, el 83,9% (n=177) de respuestas mostraron 
desacuerdo o mucho desacuerdo.  
3-“Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente, se llevan a 
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo”,  con un 
81,5% (n=172) de respuestas positivas.  
4-“El personal se apoya mutuamente”  con un 77,7% (n=164).  
5-“Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, sue le encontrar ayuda 
en los compañeros”,  con un 77,3% (n=163). 
Las oportunidades de mejora fueron: 
1-“A veces, no se puede proporcionar la mejor atenc ión al paciente 
porque la jornada laboral es agotadora”,  en el que un 69,7% (n=145) de los 
sujetos estuvieron “De acuerdo” o “Muy de acuerdo”.  
2-“Hay suficiente personal para afrontar la carga d e trabajo”,  un 66,7% 
(n=140) de los sujetos respondieron en negativo.  
3-“Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas  cosas demasiado 
deprisa”,  un 62,5% (n=130) de los sujetos estuvieron “de acuerdo” o “muy de 
acuerdo”.  
4-“Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso impl ica sacrificar la 
seguridad del paciente”,  con un 61,6% (n=130) de las respuestas negativas.   
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5-“Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su 
expediente”,  en el que un 60% (n=126) de los sujetos se mostraron “de 
acuerdo” o “muy de acuerdo.  
6-“Las diferentes unidades del hospital no se coord inan bien entre ellas”,  
un 50,3% (n=106) de la respuestas estuvieron “de acuerdo” o “muy de 
acuerdo”.  
 
A continuación, se detallan en la tabla XVIII el porcentaje de respuestas 
obtenidas en los 42 ítems incluidos en las doce dimensiones en el cuestionario 
preintervención. Se destacan los ítems considerados fortalezas en verde y los 
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Tabla XVIII.  Preintervención. Resultados para cada ítem de las dimensiones, del número y 
porcentaje de respuestas negativas, neutras y positivas. 
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En las figuras IX y X se han representado los resultados obtenidos en este 
estudio con los del estudio “Análisis de la cultura sobre seguridad del paciente 
en el ámbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Español del Ministerio 
de Salud, Servicios Sociales e Igualdad” 200971, mostrando una similitud 
considerable en ambas figuras. 
 
Figura IX. Comparativa de las respuestas positivas por dimensiones entre estudio PSSJD 













1.Percepción general de la seguridad. 2.Frecuencia de notificación de eventos. 3.Expectativas/acciones para promover        
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 
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Figura X. Comparativa de las respuestas negativas por dimensiones entre estudio PSSJD 
Preintervención y MSSSI. 
 
1.Percepción general de la seguridad. 2.Frecuencia de notificación de eventos. 3.Expectativas/acciones para promover 
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 
multidisciplinario. 12.Continuidad (transferencias y traspasos). 
 
5.3.3 Resultados en función de variables socioprofe sionales.  
 
A. Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, en función del género en el cuestionar io preintervención. 
Como se detallan en la tabla XIX, no se identificaron diferencias 
estadísticamente significativas entre mujeres y hombres en ninguna de las 
doce dimensiones, ni tampoco en las preguntas respecto el grado global de 
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Tabla XIX.  Preintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el grado 
global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, en función del género 
y p-valor. 
 Mujer Hombre P valor 
1. Percepción de seguridad 
 =3,02 DS± 
0,70 
Md= 3 (1-5) 
 =2,97 DS± 0,56 
Md= 3 (1-4) 
0,830* 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,43 DS± 
0,98 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,40 DS± 0,92 
Md= 3,33 (1-5) 
0,870* 
3. Expectativas y acciones para promover 
la seguridad por parte de la 
supervisión/jefatura 
 =3,77 DS± 
0,72 
Md= 4 (1-5) 
 
 =3,89 DS± 0,72 




4. Aprendizaje organizacional/mejora 
continua 
 =3,58 DS± 
0,62 
Md= 3,67 (1-5) 
 
 =3,79 DS± 0,61 
Md= 3,67 (2-5) 
 
0,133* 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =3,93 DS± 
0,77 
Md= 4 (1-5) 
 =4,04 DS± 0,53 
Md= 4 (2-5) 
0,736* 
6. Comunicación abierta 
 =3,29 DS± 
0,79 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,29 DS± 0,93 
Md= 3 (1-5) 
0,918* 
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,23 DS± 
0,88 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,20 DS± 0,77 
Md= 3 (2-5) 
0,834* 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,12 DS± 
0,74 
Md= 3,33 (1-5) 
 =2,98 DS± 0,80 
Md= 3 (1-5) 
0,157* 
9. Dotación de personal 
 =2,53 DS± 
0,76 
Md= 2,50 (1-5) 
 =2,54 DS± 0,88 
Md= 2,25 (1-5) 
0,084* 
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* test U de Mann-Whitney, ** test de chi-cuadrado. 
 
B. Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, por la categoría profesional en el cue stionario 
preintervención. 
Por cada dimensión, al compararse su puntuación numérica según las dos 
categorías profesionales, mediante el test U de Mann-Whitney, se obtuvieron 
diferencias significativas en la dimensión 5.“Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicios” a favor de los profesionales de enfermería respecto a los 
auxiliares de enfermería, los primeros con una =4,08 frente una =3,78 los 
segundos (p=0,018) y en la dimensión 8.“Respuesta no punitiva a los errores”, 
también a favor de los profesionales de enfermería respecto a los auxiliares de 
enfermería, con una =3,17 y una =2,95 respectivamente (p=0,013). 
En la dimensión 7.“Feedback y comunicación sobre el error”, las diferencias 
favorecieron a los auxiliares de enfermería respecto a los profesionales de 
enfermería, con una =3,38 de los primeros y de una =3,11 los segundos 
(p=0,045). 
10. Soporte desde la gerencia/dirección 
del hospital para la seguridad del paciente 
 =2,95 DS± 
0,86 
Md= 3 (1-5) 
 =3,13 DS± 0,75 
Md= 3 (2-5) 
0,384* 
11. Trabajo multidisciplinario entre 
unidades 
 =3,32 DS± 
0,66 
Md= 3,50 (1-5) 
 =3,27 DS± 0,65 
Md= 3,25 (2-5) 
0,616* 
12. Continuidad (transferencias y 
traspasos) 
 =3,27 DS± 
0,76 
Md= 3,50 (1-5) 
 =3,06 DS± 0,69 
Md= 3 (1-5) 
0,693* 
 
Grado global de seguridad  
 =7,20 DS± 
1,45 
Md= 7 (3-10) 
 =7,48 DS± 1,24 
Md= 8 (4-10) 
0,365* 
Notificación de incidentes  en el último año 
Sí: 77 (48,73%) 
No: 81 (51,27%) 
Sí: 13 (48,15%) 
No: 14 (51,85%) 
0,955** 
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Respecto a la pregunta adicional de presencia de eventos notificados mediante 
el sistema de declaración de incidentes en el último año, también se obtuvieron 
diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) mediante el test de chi-
cuadrado, en un 61,16% (n=74) los profesionales de enfermería respondieron 
haber declarado escrito algún incidente, mientras que en el colectivo de 
auxiliares de enfermería este dato fue de un 22,06% (n=15). En la tabla XX se 
presentan la totalidad de los datos resultantes. 
 
Tabla XX. Preintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el grado 
global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, por categoría 
profesional y p-valor. 





1. Percepción de seguridad 
 =3,06 DS± 0,63 
Md= 3 (1-5) 
 =2,98 DS± 0,74 
Md= 3 (1-5) 
0,358* 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,44 DS± 0,89 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,45 DS± 1,07 
Md= 3,67 (1-5) 
0,880* 
3. Expectativas y acciones para promover la 
seguridad por parte de la supervisión/jefatura 
 =3,79 DS± 0,72 
Md= 4 (1-5) 
 
 =3,83 DS± 0,72 
Md= 4 (2-5) 
 
0,731* 
4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 
 =3,63 DS± 0,60 
Md= 3,67 (1-5) 
 
 =3,59 DS± 0,66 
Md= 3,67 (2-5) 
 
0,811* 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =4,08 DS± 0,61 
Md= 4 (2-5) 
 =3,78 DS± 0,84 
Md= 4 (1-5) 
0,018* 
6. Comunicación abierta 
 =3,31 DS± 0,74 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,24 DS± 0,91 
Md= 3 (1-5) 
0,398* 
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,11 DS± 0,82 
Md= 3 (1-5) 
 =3,38 DS± 0,93 
Md= 3,33 (1-5) 
0,045* 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,17 DS± 0,73 
Md= 3,33 (1-5) 
 =2,95 DS± 0,77 
Md= 3 (1-5) 
0,013* 
9. Dotación de personal 
 =2,53 DS± 0,75 
Md= 2,5 (1-5) 
 =2,55 DS± 0,85 
Md= 2,5 (1-4) 
0,927* 
10. Soporte desde la gerencia/dirección del 
hospital para la seguridad del paciente 
 =2,97 DS± 0,80 
Md= 3 (1-5) 
 =2,98 DS± 0,91 
Md= 2,67 (1-5) 
0,943* 
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* test U de Mann-Whitney, ** test de chi-cuadrado. 
 
C. Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, por los años de experiencia en el hosp ital en el cuestionario 
preintervención. 
En la comparación de las dimensiones numéricas por los años de experiencia, 
divididos éstos en dos grupos según si llevaban más de 5 años trabajando en 
el hospital, o bien llevaban 5 o menos, mediante el test U de Mann-Whitney, 
resultaron diferencias estadísticamente significativas en la  dimensión 
4.“Aprendizaje organizacional/mejora continua”, a favor de los profesionales 
con menor experiencia en el hospital, que con una =3,80 valoraron más 
positivamente que los profesionales que trabajaban en el hospital desde hace 
más de 5 años que puntuaron una =3,53 (p=0,012). El resto de información se 
presenta en la tabla XXI. 
 
Tabla XXI. Preintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el grado 
global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, por años de 
experiencia en el hospital y p-valor. 
 >5 años ≤5 años P 
valor 
11. Trabajo multidisciplinario entre unidades 
 =3,32 DS± 0,64 
Md= 3,25 (1-5) 
 =3,31 DS± 0,70 
Md= 3,25 (2-4) 
0,820* 
12. Continuidad (transferencias y traspasos) 
 =3,25 DS± 0,70 
Md= 3,25 (1-5) 
 =3,27 DS± 0,84 
Md= 3,50 (1-5) 
0,790* 
 
Grado global de seguridad  
 =7,26 DS± 1,28 
Md= 7 (3-10) 
 =7,27 DS± 1,50 
Md= 8 (3-10) 
0,811* 
Notificación de incidentes  en el último año 
Sí: 74 (61,16%) 
No: 47 (38,84%) 
Sí: 15 (22,06%) 
No: 53 (77,94%) 
<0,001** 
1. Percepción de seguridad 
 =3,04 DS± 0,69 
Md= 3 (1-5) 
 =3,06 DS± 0,63 
Md= 3 (1-4) 
0,651* 
2. Frecuencia de eventos notificados 
 =3,51 DS± 0,98 
Md= 3,67 (1-5) 
 =3,42 DS± 0,91 
Md= 3,33 (1-5) 
0,514* 
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* test U de Mann-Whitney, ** test de chi-cuadrado 
 
D. Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, en función de las horas de dedicación laboral en el hospital 
en el cuestionario preintervención. 
En la comparación de las dimensiones numéricas en función de dos grupos: 
dedicación a jornada completa, o bien dedicación a jornada parcial, mediante el 
test U de Mann-Whitney, se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas a favor del grupo de profesionales a jornada parcial en la 
3. Expectativas y acciones para promover la 
seguridad por parte de la supervisión/jefatura 
 =3,77 DS± 0,72 
Md= 4 (1-5) 
 
 =3,89 DS± 0,72 




4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 
 =3,53 DS± 0,64 
Md= 3,67 (1-5) 
 
 =3,80 DS± 0,57 
Md= 3,67 (2-5) 
 
0,012* 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =4,01 DS± 0,64 
Md= 4 (2-5) 
 =3,97 DS± 0,74 
Md= 4 (2-5) 
0,151* 
6. Comunicación abierta 
 =3,29 DS± 0,83 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,28 DS± 0,80 
Md= 3 (1-5) 
0,804* 
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,17 DS± 0,88 
Md= 3 (1-5) 
 =3,36 DS± 0,84 
Md= 3,50 (1-5) 
0,143* 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,07 DS± 0,79 
Md= 3,17 (1-5) 
 =3,11 DS± 0,64 
Md= 3 (1-5) 
0,936* 
9. Dotación de personal 
 =2,47 DS± 0,81 
Md= 2,25 (1-5) 
 =2,67 DS± 0,77 
Md= 2,62 (1-4) 
0,084* 
10. Soporte desde la gerencia/dirección del 
hospital para la seguridad del paciente 
 =2,94 DS± 0,86 
Md= 2,67 (1-5) 
 =3,12 DS± 0,82 
Md= 3,17 (1-5) 
0,172* 
11. Trabajo multidisciplinario entre unidades 
 =3,28 DS± 0,68 
Md= 3,25 (1-5) 
 =3,43 DS± 0,6 
Md= 3,50 (2-5) 
0,146* 
12. Continuidad (transferencias y traspasos) 
 =3,25 DS± 0,77 
Md= 3,38 (1-5) 
 =3,33 DS± 0,71 
Md= 3,25 (1-5) 
0,693* 
 
Grado global de seguridad 
 =7,18 DS± 1,44 
Md= 7 (3-10) 
 =7,52 DS± 1,24 
Md= 8 (3-10) 
0,152* 
Notificación de incidentes  en el último año 
Sí: 60 (48,39%) 
No: 64 (51,61%) 
Sí: 26 (44,07%) 
No: 33 (55,93%) 
0,584** 
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dimensión 11.“Trabajo multidisciplinario entre unidades”, con una =3,59 frente 
a una =3,25 del grupo a jornada completa (p<0,01).    
En la dimensión 12.“Continuidad (transferencias y traspasos entre unidades)” la 
diferencia también favoreció al grupo de profesionales con dedicación a jornada 
parcial con una =3,53 frente a una =3,18 del grupo a jornada completa 
(p=0,014).  
En la tabla XXII se presentan la totalidad de los resultados de las doce 
dimensiones y las dos preguntas adicionales en función de la dedicación 
laboral. 
Tabla XXII. Preintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el 
grado global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, en función de 
las horas de dedicación laboral y p-valor. 
 40h/s <40h/s P valor 
1. Percepción de seguridad 
 =3,02 DS± 0,65 
Md= 3 (1-5) 
 =3,11 DS± 0,75 
Md= 3 (1-5) 
0,693* 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,45 DS± 0,97 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,60 DS± 0,95 
Md= 3,67 (1-5) 
0,283* 
3. Expectativas y acciones para 
promover la seguridad por parte de la 
supervisión/jefatura 
 =3,79 DS± 0,74 
Md= 4 (1-5) 
 
 =3,91 DS± 0,75 




4. Aprendizaje organizacional/mejora 
continua 
 =3,58 DS± 0,62 
Md= 3,67 (1-5) 
 
 =3,74 DS± 0,63 
Md= 3,67 (2-5) 
 
0,308* 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =4,03 DS± 0,65 
Md= 4 (2-5) 
 =3,92 DS± 0,68 
Md= 4 (2-5) 
0,320* 
6. Comunicación abierta 
 =3,29 DS± 0,83 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,37 DS± 0,81 
Md= 3,33 (1-5) 
0,620* 
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* test U de Mann-Whitney, ** test de chi-cuadrado. 
 
E. Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, en función de las unidades/áreas de tr abajo en el hospital en 
el cuestionario preintervención. 
Las unidades/áreas de trabajo en el hospital como ya se comentó 
anteriormente, se dividieron en seis. Remarcar que el área de 
“Coordinación/Gestión” y “Ninguna unidad específica”, al tener poca muestra, 
se descartaron.  
Se compararon las dimensiones numéricas entre las 4 unidades/áreas a 
estudiar mediante el test no-paramétrico de Kruskal-Wallis. Si el resultado fue 
7. Feedback y comunicación sobre el 
error 
 =3,24 DS± 0,89 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,31 DS± 0,87 
Md= 3,33 (1-5) 
0,634* 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,07 DS± 0,78 
Md= 3 (1-5) 
 =3,21 DS± 0,61 
Md= 3,33 (1-5) 
0,218* 
9. Dotación de personal 
 =2,55 DS± 0,80 
Md= 2,5 (1-5) 
 =2,53 DS± 0,78 
Md= 2,75 (1-4) 
0,084* 
10. Soporte desde la 
gerencia/dirección del hospital para la 
seguridad del paciente 
 =2,93 DS± 0,86 
Md= 2,67 (1-5) 
 =3,19 DS± 0,87 
Md= 3,33 (1-5) 
0,089* 
11. Trabajo multidisciplinario entre 
unidades 
 =3,25 DS± 0,63 
Md= 3,25 (2-5) 
 =3,59 DS± 0,72 
Md= 3,75 (1-5) 
0,003* 
12. Continuidad (transferencias y 
traspasos) 
 =3,18 DS± 0,77 
Md= 3,25 (1-5) 
 =3,53 DS± 0,63 
Md= 3,50 (2-5) 
0,014* 
 
Grado global de seguridad  
 =7,20 DS± 1,45 
Md= 7 (3-10) 
 =7,55 DS± 1,06 
Md= 8 (5-9) 
0,152* 
Notificación de incidentes  en el último 
año 
Sí: 66 (48,18%) 
No: 71 (51,82%) 
Sí: 18 (46,15%) 
No: 21 (53,85%) 
0,824** 
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significativo, se entendió que por lo menos una de las unidades podía ser 
considerada diferente de otra. 
En la tabla XXIII se detalla que en diez de las doce las dimensiones se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). La dimensión 
5.”Trabajo en equipo dentro de las unidades” con una p=0,173 y la 11.“Trabajo 
multidisciplinario entre unidades” con una p=0,054, fueron las únicas que no 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas.  
Como que representado en la figura XI, a la pregunta del grado global de 
seguridad, los  servicios ambulatorios puntuaron con una =7,95 respecto a la 
puntuación más baja que fue la de urgencias/unidad medicina intensiva  con 
una =6,94, sin obtener diferencias significativas mediante el test de Kruskal-
Wallis, p=0,058. 
 
Figura XI. Grado global de seguridad en función del área de trabajo. Preintervención. 
 
 
Como también se detalla en la tabla XXIII, en la pregunta respecto la 
notificación de incidentes por escrito en el último año, se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas en el test de chi-cuadrado con una p<0,001. El 
59,1% (n=39) de los profesionales de las unidades de hospitalización 
respondieron haber realizado alguna declaración por escrito durante el último 
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año, este porcentaje descendió al 47,8% (n=11) en los profesionales de los 
servicios ambulatorios, al 41,5% (n=22) a los profesionales de 
urgencias/unidad de medicina intensiva  y al 20,6% (n=7) en los profesionales 
de los bloques quirúrgico/obstétrico. 
 
 
Tabla XXIII. Preintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el 
grado global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, en función de 
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1. Percepción de 
seguridad 
Unidades de Hospitalización 
 =3,06 DS± 0,64 
Md= 3 (1-5) 
 
<0,001* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,58 DS± 0,66 
Md= 3,50 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =2,82 DS± 0,58 
Md= 2,75 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =2,72 DS± 0,75 
Md= 2,75 (1-5) 
2. Frecuencia de 
eventos notificados   
Unidades de Hospitalización 
 =3,66 DS± 0,94 
Md= 3,67 (1-5) 
 
0,003* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,96 DS± 0,88 
Md= 4 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =3,36 DS± 0,99 
Md= 3,33 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,11 DS± 0,79 
Md= 3 (1-5) 
 
 
3. Expectativas y 
acciones para 
promover la seguridad 




Unidades de Hospitalización 
 =3,79 DS± 0,78 
Md= 4 (1-5) 
 
<0,001* 
Servicios Ambulatorios  
 =4,29 DS± 0,62 
Md= 4,50 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =3,51 DS± 0,67 
Md= 3,50 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,84 DS± 0,70 
Md= 4 (2-5) 
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Unidades de Hospitalización 
 =3,54 DS± 0,59 
Md= 3,67 (2-5) 
 
0,021* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,93 DS± 0,67 
Md= 4 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =3,48 DS± 0,66 
Md= 3,67  (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,55 DS± 0,57 
Md= 3,67 (2-5) 
 
5. Trabajo en equipo 
dentro de las 
unidades/servicio 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,94 DS± 0,84 
Md= 4,25 (1-5) 
 
0,173* 
Servicios Ambulatorios  
 =4,09 DS± 0,66 
Md= 4,25 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =4,11 DS± 0,60 
Md= 4 (2-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,78DS± 0,79 
Md= 4 (1-5) 
6. Comunicación 
abierta 
Unidades de Hospitalización 
 =3,30 DS± 0,82 
Md= 3,33 (1-5) 
 
<0,001* 
Servicios Ambulatorios  
 =4,06 DS± 0,72 
Md= 4,33 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =3,08 DS± 0,76 
Md= 3 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,04 DS± 0,61 
Md= 3 (2-4) 
 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,18 DS± 0,94 
Md= 3 (1-5) 
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7. Feedback y 
comunicación sobre el 
error 
 
Servicios Ambulatorios  
 =3,91 DS± 0,63 




Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =2,95 DS± 0,80 
Md= 3 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,33 DS± 0,77 
Md= 3,33 (2-5) 
8. Respuesta no 
punitiva al error 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,04 DS± 0,73 
Md= 3 (1-5) 
 
0,048* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,43 DS± 0,61 
Md= 3,67 (2-4) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =3,05 DS± 0,74 
Md= 3 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =2,97 DS± 0,74 
Md= 3 (1-5) 
9. Dotación de 
personal 
 
Unidades de Hospitalización 
 =2,37 DS± 0,76 




Servicios Ambulatorios  
 =3,26 DS± 0,79 
Md= 3,50 (1-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =2,44 DS± 0,70 
Md= 2,25 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =2,50 DS± 0,71 
Md= 2,50 (1-4) 
 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,10 DS± 0,77 
Md= 3 (1-5) 
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10. Soporte desde la 
gerencia/dirección del 
hospital para la 
seguridad del paciente 
Servicios Ambulatorios  
 =3,48 DS± 0,83 




Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =2,75 DS± 0,84 
Md= 2,67 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =2,64 DS± 0,92 





Unidades de Hospitalización 
 =3,38 DS± 0,68 
Md= 3,50 (2-5) 
 
0,054* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,49 DS± 0,69 
Md= 3,38 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =3,34 DS± 0,63 
Md= 3,50 (2-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,07 DS± 0,60 





Unidades de Hospitalización 
 =3,14 DS± 0,85 
Md= 3,25 (1-5) 
 
0,048* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,61 DS± 0,73 
Md= 3,75 (1-5) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =3,30 DS± 0,69 
Md= 3,25 (1-5) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,11 DS± 0,68 
Md= 3 (1-5) 
Grado global de 
seguridad 
Unidades de Hospitalización 
 =7,26 DS± 1,25 





Servicios Ambulatorios  
 =7,95 DS± 1.05 
Md= 8 (6-10) 
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* test Kruskal-Wallis, ** test de chi-cuadrado. 
Tal como puede observarse en la figura XII, los servicios ambulatorios 
obtuvieron en casi todas las dimensiones las mejoras puntuaciones.  
 
Figura XII.  Comparativa de las medias por dimensiones, en función del área de trabajo. 
Preintervención. 
 
1.Percepción general de la seguridad. 2.Frecuencia de notificación de eventos. 3.Expectativas/acciones para promover 
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 
























Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
 =6,94 DS± 1,66 
Md= 7 (3-10) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
 =7,18 DS± 1,59 
Md= 7 (3-10) 
Notificación de 
incidentes  en el último 
año 
Unidades de Hospitalización 
Sí: 39 (59,09%) 
No: 27 (41,91%) 
 
0,003** 
Servicios Ambulatorios  
Sí: 11 (47,83%) 
No: 12 (52,17%) 
Urgencias/Unidad Medicina Intensiva 
Sí: 22 (41,51%) 
No: 31 (58,49%) 
Bloques Quirúrgico/Obstétrico 
Sí: 7 (20,59%) 
No: 27 (79,41%) 
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Para finalizar este apartado referido a los resultados en el cuestionario 
preintervención, se muestra en la tabla XXIV un resumen de los resultados 
obtenidos en las doce dimensiones y en las preguntas adicionales, además se 
representa en las que existió diferencias estadísticamente significativas en 
algunas de las variables socioprofesionales estudiadas. 
 
Tabla XXIV.  Tabla resumen resultados cultura de seguridad en el cuestionario preintervención 
Dim./preguntas adicionales  n m ds % positivas  % negativas  
1. Percepción seguridad4  
2. Notificación eventos4 
3. Promoción seguridad por supervisión4 
4.Mejora continua2,4 
5.Trabajo en equipo1 
6.Comunicación abierta4 
7.Feedback1,4 
8.Respuesta no puntuativa14 
9.Dotación personal4 















































































Dim.=dimensión, n=tamaño muestral (sin pérdidas), m=media, ds=desviación estándar, Calif. 
CS=calificación global de la cultura de seguridad, DDI=declaración de incidentes en el último 
año. 
Existencia de diferencias significativas en función de: 1categoría profesional. 2años de 
experiencia en el hospital. 3horas de dedicación. 4área de trabajo.  
 
5.4 Resultados Postintervención. 
La media de respuesta a la pregunta respecto la calificación global de la 
seguridad del paciente obtenida fue de una =7,76 en una escala de 0 a 10.  
El 57,1% (n=145) de los sujetos respondió no haber realizado ninguna 
declaración en sistema de declaración de incidentes en el último año, 
obteniendo una =1,29 notificaciones por sujeto.  
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5.4.1 Fortalezas y oportunidades de mejora por dime nsiones. 
En relación a las dimensiones de la cultura de seguridad, fue la número 
5.“Trabajo en equipo en la unidad/servicio”, la única que se consideró una 
fortaleza con un 83,96% (f=953) de respuestas en positivo de los 4 ítems que la 
forman, con una =4,03 en una escala de 1 a 5. Por otra parte, la dimensión 
número 9.“Dotación de personal”, fue la única que se pudo considerar 
oportunidad de mejora con un 63,65% (f=720) de respuestas en negativo de los 
4 ítems que la forman y una =2,46.  
Siguiendo la misma estructura de presentación que en los resultados de la 
preintervención, se reflejan en la tabla XXV para cada dimensión, el número y 
porcentaje de respuestas negativas, neutras y positivas 
Tabla XXV. Postintervención. Resultados para cada dimensión, del número y porcentaje de 
respuestas negativas,  neutras y positivas. 






1. Percepción de seguridad 428 (37,98%) 190 (16,84%) 510 (45,21%) 
2. Frecuencia de eventos notificados   142 (16,82%) 269 (31,87%) 433 (51,30%) 
3. Expectativas y acciones para 
promover la seguridad por parte de la 
supervisión/jefatura 
129 (11,42%) 211 (18,67%) 790 (69,91%) 
4. Aprendizaje organizacional/mejora 
continua 
63 (7,44%) 174 (20,54%) 610 (72,02%) 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
91 (8.02%) 91 (8,02%) 953( 83,96%) 
6. Comunicación abierta 142 (16.77%) 326 (38.49%) 379 (44.75%) 
7. Feedback y comunicación sobre el 
error 
162 (16.77%) 305 (35.80%) 385 (45.19%) 
8. Respuesta no punitiva al error 263 (31.05%) 157 (18.54%) 427 (50,41%) 
9. Dotación de personal 720 (63,55 %)  159 (14.03%) 254 (22.42%) 
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10. Soporte desde la 
gerencia/dirección del hospital para la 
seguridad del paciente 
254 (29.85%) 267 (31,37%) 330 (38.78%) 
11. Trabajo multidisciplinario entre 
unidades 
202 (17.83%) 312 (27,54%) 619 (54,63%) 
12. Continuidad (transferencias y 
traspasos) 
284 (25.11%) 225 (19.89%) 622 (55.00%) 
 
Se utiliza “frecuencia” (en este caso, la totalidad de respuestas válidas) dado 
que cada dimensión está formada por más de un ítem por sujeto. 
Teniendo en cuenta a los 284 sujetos que respondieron al cuestionario 
postintervención y al tratar cada dimensión como variable numérica con una 
puntuación del 1 al 5, en todas las dimensiones el resultado del test de bondad 
de ajuste a la normalidad de Shapiro-Wilk, dio p-valores menores al nivel de 
significación, es decir, no se pudo aceptar que hubiera distribución normal en 
los datos. Se reflejan los resultados en su totalidad en la tabla XXVI. 
Tabla XXVI.  Postintervención. Resultados para cada dimensión de la media, desviación 
estándar, mediana, mínimo y máximo. 
DIMENSIONES  
1. Percepción de seguridad 
 =3,06 DS± 0,68 
Md= 3 (1-5) 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,48 DS± 0,86 
Md= 3,67 (1-5) 
3. Expectativas y acciones para promover la seguridad por parte 
de la supervisión/jefatura 
 =3,73 DS± 0,73 
Md= 3,75 (1-5) 
4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 
 =3,74 DS± 0,50 
Md= 3,67 (2-5) 
5. Trabajo en equipo dentro de las unidades/servici o 
 =4,03 DS± 0,64 
Md= 4 (2-5) 
6. Comunicación abierta 
 =3,35 DS± 0,66 
Md= 3,33 (1-5) 
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5.4.2 Fortalezas y oportunidades de mejora por ítem s. 
Al explorar los resultados por ítems, se encontraron seis preguntas que 
resultaron comportarse como fortalezas y cinco como puntos de mejora.    
Las fortalezas fueron:  
1-“En esta unidad nos tratamos todos con respeto”,  en el que un 90,5% 
(n=257) de los sujetos estuvieron “de acuerdo” o “muy de acuerdo”.  
2-“El personal se apoya mutuamente” , con un 86,6% (n=246) de respuestas 
positivas.  
3-“Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a 
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo” , con un 
82,3% (n=232) de respuestas positivas.  
4-“Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo 
para poder terminarlo” , con un 80,6% (n=229) de respuestas positivas.  
5-"Mi supervisor/a pasa por alto los problemas de s eguridad del paciente 
que ocurren habitualmente” , el 80,1% (n=226) de respuestas mostraron 
desacuerdo o mucho desacuerdo.   
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,35 DS± 0,75 
Md= 3,33 (1-5) 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,24 DS± 0,70 
Md= 3,33 (1-5) 
9. Dotación de personal 
 =2,46 DS± 0,67 
Md= 2,50 (1-5) 
10. Soporte desde la gerencia/dirección del hospital para la 
seguridad del paciente 
 =3,06 DS± 0,79 
Md= 3 (1-5) 
11. Trabajo multidisciplinario entre unidades 
 =3,40 DS± 0,54 
Md= 3,5 (2-5) 
12. Continuidad (transferencias y traspasos) 
 =3,33 DS± 0,69 
Md= 3,50 (1-5) 
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6-“Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, sue le encontrar ayuda 
en los compañeros” , con un 78,1% (n=221) de respuestas positivas.  
Cuatro preguntas más de las 42 englobadas dentro de las dimensiones del 
cuestionario superaron el 70% de respuestas en positivo, pero sin llegar al 75% 
para ser tratadas como fortalezas éstas fueron:  
1-“Tenemos actividades dirigidas a mejorar la segur idad del paciente” , 
con un 74,2% (n=210) de respuestas positivas.  
2-“Si los compañeros o superiores se enteran de que  has cometido un 
error lo utilizan en tu contra” , el 73,1% (n=207) respondieron estar “muy en 
desacuerdo” o “en desacuerdo”.  
3-“Mi supervisor/a tiene en cuenta, seriamente, las  sugerencias que le 
hace el personal para mejorar la seguridad del paci ente” , con un 73,0% 
(n=206) de respuestas positivas.  
4-”Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar 
errores en la asistencia”,  con el 71,4% (n=202) de las respuestas que 
mostraron estar “de acuerdo” o “muy de acuerdo”.   
Las oportunidades de mejora fueron:  
1-“Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas  cosas demasiado 
deprisa” , el 76,0% (n=215) de los sujetos estuvieron “de acuerdo” o “muy de 
acuerdo”.  
2-“A veces, no se puede proporcionar la mejor atenc ión al paciente 
porque la jornada laboral es agotadora” , en el que el 72,8% (n=206) de los 
sujetos estuvieron “de acuerdo” o “muy de acuerdo”.  
3-“Hay suficiente personal para afrontar la carga d e trabajo” , un 67,6% 
(n=192) de los sujetos respondieron en negativo.  
4-“Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso impl ica sacrificar la 
seguridad del paciente” , con un 58,8% (n=167) de las respuestas negativas. 
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5-“Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su 
expediente” , en el que el 54,5% (n=153) de los sujetos se mostraron “de 
acuerdo” o “muy de acuerdo. 
Una pregunta más de las 42 englobadas dentro de las dimensiones del 
cuestionario superó el 45% de respuestas en negativo, pero sin llegar al 50% 
para ser tratada como una oportunidad de mejora ésta fue: 
1-“No se producen más fallos por casualidad” , en el que el 46,8% (n=130) 
de los sujetos estuvieron “de acuerdo” o “muy de acuerdo”. 
A continuación, se detallan en tabla XXVII el porcentaje de respuestas 
obtenidas en los 42 ítems incluidos en las 12 dimensiones en el cuestionario 
postintervención.  
Se destacan los ítems fortaleza en verde y las oportunidades de mejora en 
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Tabla XXVII.  Postintervención. Resultados para cada ítem de las dimensiones, del número y 
porcentaje de respuestas negativas, neutras y positivas 
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5.4.3. Resultados en función de variables socioprof esionales.  
 
A) Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, en función del género en el cuestionar io postintervención. 
En la misma línea que los resultados preintervención, tampoco se identificaron 
diferencias estadísticamente significativas entre mujeres y hombres en ninguna 
de las doce dimensiones, ni en las preguntas adicionales respecto el grado 
global de seguridad, ni en la de incidentes notificados durante el último año. Se 
describen en la tabla XXVIII los resultados obtenidos. 
 
Tabla XXVIII. Postintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el 
grado global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, en función del 
género y p-valor. 
 Mujer Hombre P valor 
1. Percepción de seguridad 
 =3,06 DS± 0,66 
Md= 3,12 (1-5) 
 =3,07 DS± 
0,67 
Md= 3 (1-5) 
0,946* 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,49 DS± 0,87 
Md= 3,67 (1-5) 
 =3,30 DS± 
0,85 
Md= 3,33 (1-5) 
0,259* 
3. Expectativas y acciones para promover 
la seguridad por parte de la 
supervisión/jefatura 
 =3,74 DS± 0,73 
Md= 3,75 (1-5) 
 
 =3,65 DS± 
0,71 




4. Aprendizaje organizacional/mejora 
continua 
 =3,75 DS± 0,44 
Md= 3,67 (2-5) 
 
 =3,77 DS± 
0,65 
Md= 3,67 (2-5) 
 
0,726* 
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* test U de Mann-Whitney, ** test de chi-cuadrado. 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =4,04 DS± 0,66 
Md= 4 (2-5) 
 =4,09 DS± 
0,51 
Md= 4 (2-5) 
0,903* 
6. Comunicación abierta 
 =3,35 DS± 0,68 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,41 DS± 
0,58 
Md= 3,33 (2-5) 
0672* 
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,33 DS± 0,77 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,42 DS± 
0,63 
Md= 3,33 (2-5) 
0,435* 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,25 DS± 0,70 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,31 DS± 
0,73 
Md= 3,33 (2-5) 
0,837* 
9. Dotación de personal 
 =2,24 DS± 0,65 
Md= 2,25 (1-5) 
 =2,55 DS± 
0,81 
Md= 2,50 (1-5) 
0,539* 
10. Soporte desde la gerencia/dirección 
del hospital para la seguridad del paciente 
 =3,08 DS± 0,78 
Md= 3 (1-5) 
 =3,02 DS± 
0,79 
Md= 3 (1-5) 
0,557* 
11. Trabajo multidisciplinario entre 
unidades 
 =3,40 DS± 0,55 
Md= 3,50 (2-5) 
 =3,41 DS± 
0,52 
Md= 3,50 (2-5) 
0,977* 
12. Continuidad (transferencias y 
traspasos) 
 =3,33 DS± 0,69 
Md= 3,50 (1-5) 
 =3,30 DS± 
0,66 
Md= 3,50 (2-5) 
0,692* 
 
Grado global de seguridad  
 =7,72 DS± 1,44 
Md= 8 (3-10) 
 =7,93 DS± 
1,01 
Md= 8 (5-10) 
0,720* 
Notificación de incidentes  en el último año 
Sí: 87 (42,44%) 
No: 118 (57,56%) 
Sí: 21 (60%) 
No: 14 (40%) 
0,054** 
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B) Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, por la categoría profesional en el cue stionario 
postintervención. 
Como queda reflejado en la tabla XXIX, para cada dimensión, se  comparó su 
puntuación numérica según las dos categorías profesionales, mediante el test 
U de Mann-Whitney. La dimensión 7.“Feedback y comunicación sobre el error”, 
fue la única que presentó diferencias significativas (p=0,001), que favorecieron 
a los auxiliares de enfermería respecto a los profesionales de enfermería, con 
una =3,55 de los primeros y =3,24 los segundos. 
Respecto a la pregunta adicional de presencia de eventos notificados mediante 
el sistema de declaración de incidentes en el último año, también se obtuvieron 
diferencias estadísticamente significativas (p<0,001), mediante la prueba chi-
cuadrado, esta vez a favor de los profesionales de enfermería que notifican 
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Tabla XXIX. Postintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el 
grado global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, por categoría 
profesional y p-valor. 








1. Percepción de seguridad 
 =3,06 DS± 0,65 
Md= 3 (1-5) 
 =3,05 DS± 0,71 
Md= 3 (1-5) 
0,840* 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,42 DS± 0,84 
Md= 3,67 (1-5) 
 =3,56 DS± 0,90 
Md= 4 (1-5) 
0,208* 
3. Expectativas y acciones para promover la 
seguridad por parte de la supervisión/jefatura 
 =3,72 DS± 0,70 
Md= 3,75 (1-5) 
 
 =3,81 DS± 0,76 




4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 
 =3,73 DS± 0,45 
Md= 3,67 (2-5) 
 
 =3,76 DS± 0,56 
Md= 4 (2-5) 
 
0,520* 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =4,07 DS± 0,56 
Md= 4 (2-5) 
 =3,97 DS± 0,76 
Md= 4 (2-5) 
0,572* 
6. Comunicación abierta 
 =3,35 DS± 0,65 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,36 DS± 0,69 
Md= 3,33 (1-5) 
0,828* 
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,24 DS± 0,75 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,55 DS± 0,68 
Md= 3,33 (2-5) 
0,001* 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,25 DS± 0,71 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,26 DS± 0,68 
Md= 3,33 (1-5) 
0,792* 
9. Dotación de personal 
 =2,45 DS± 0,66 
Md= 2,5 (1-5) 
 =2,45 DS± 0,71 
Md= 2,25 (1-5) 
0,720* 
10. Soporte desde la gerencia/dirección del 
hospital para la seguridad del paciente 
 =3,03 DS± 0,71 
Md= 3 (1-5) 
 =3,11 DS± 0,88 
Md= 3 (1-5) 
0,285* 
11. Trabajo multidisciplinario entre unidades 
 =3,39 DS± 0,53 
Md= 3,50 (2-5) 
 =3,39 DS± 0,57 
Md= 3,50 (2-5) 
0,935* 
12. Continuidad (transferencias y traspasos) 
 =3,35 DS± 0,66 
Md= 3,50 (1-5) 
 =3,28 DS± 0,73 
Md= 3,50 (1-5) 
0,536* 
 
Grado global de seguridad  
 =7,69 DS± 1,33 
Md= 8 (3-10) 
 =7,84 DS± 1,53 
Md= 8 (3-10) 
0,361* 
Notificación de incidentes  en el último año 
Sí: 96 (58,9%) 
No: 67 (41,1%) 
Sí: 13 (15,12%) 
No: 73 (84,88%) 
<0,001** 
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C) Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, por los años de experiencia en el hosp ital en el cuestionario 
postintervención. 
En la comparación de las dimensiones numéricas por los años de experiencia, 
divididos éstos en dos grupos según si llevaban más de 5 años trabajando en 
el hospital, o bien llevaban 5 o menos, mediante el test U de Mann-Whitney, 
resultaron diferencias significativas en cinco de las dimensiones doce 
dimensiones del cuestionario, en todas ellas a favor del grupo de sujetos de 5 
años o menos de tiempo trabajado en el hospital:   
1.“Percepción de seguridad”, los sujetos de 5 años o menos tiempo trabajando 
en el hospital la valoraron más positivamente (=3,32) que los profesionales 
que trabajan en el hospital desde hace más de 5 años (=2,99), p=0,006.  
4.“Aprendizaje organizacional/mejora continua”, los sujetos de 5 años o menos 
tiempo trabajando en el hospital la valoraron más positivamente (=3,92) que 
los profesionales que trabajan en el hospital desde hace más de 5 años 
(=3,68), p=0,007.  
9.“Dotación de Personal”, igualmente existieron diferencias a favor del grupo de 
sujetos con menor tiempo trabajando en el hospital (=2,7) con respecto al 
grupo de mayor antigüedad (=2,4), p=0,02.  
10.“Soporte desde gerencia/dirección del hospital para la seguridad del 
paciente”,  los sujetos de 5 años o menos tiempo trabajando en el hospital con 
una =3,35 aventajaron al grupo de mayor antigüedad con una =3,00  
(p=0,008).  
11.“Trabajo en equipo multidisciplinario entre unidades” los sujetos de 5 años o 
menos tiempo trabajando en el hospital con una =3,59 aventajaron al grupo 
de mayor antigüedad con una =3,36 (p=0,02) 
En la tabla XXX se puede advertir como en las preguntas adicionales del 
cuestionario respecto el grado global de seguridad y  la de presencia de 
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eventos notificados mediante el sistema de declaración de incidentes en el 
último año, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en 
función de los años de experiencia en el hospital.  
Tabla XXX. Postintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el 
grado global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, por años de 
experiencia en el hospital y p-valor. 
* test U de Mann-Whitney, ** test de chi-cuadrado 
 >5 años ≤5 años P valor 
1. Percepción de seguridad 
 =2,99 DS± 0,65 
Md= 3 (1-5) 
 =3,32 DS± 0,71 
Md= 3,38 (1-5) 
0,006* 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,46 DS± 0,86 
Md= 3,67 (1-5) 
 =3,31 DS± 0,87 
Md= 3,17 (1-5) 
0,254* 
3. Expectativas y acciones para promover 
la seguridad por parte de la 
supervisión/jefatura 
 =3,71 DS± 0,71 
Md= 3,75 (1-5) 
 
 =3,84 DS± 0,83 




4. Aprendizaje organizacional/mejora 
continua 
 =3,68 DS± 0,51 
Md= 4 (2-5) 
 
 =3,92 DS± 0,41 
Md= 4 (2-5) 
 
0,007* 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =4,05 DS± 0,64 
Md= 4 (2-5) 
 = 4,07 DS± 0,58 
Md= 4 (2-5) 
0,897* 
6. Comunicación abierta 
 =3,33 DS± 0,67 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,41 DS± 0,67 
Md= 3,33 (2-5) 
0,527* 
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,27 DS± 0,77 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,50 DS± 0,67 
Md= 3,33 (2-5) 
0,089* 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,23 DS± 0,70 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,33 DS± 0,59 
Md= 3,33 (1-5) 
0,451* 
9. Dotación de personal 
 =2,40 DS± 0,63 
Md= 2,25 (1-5) 
 =2,70 DS± 0,81 
Md= 2,5 (1-4) 
0,023* 
10. Soporte desde la gerencia/dirección 
del hospital para la seguridad del paciente 
 =3,00 DS± 0,76 
Md= 3 (1-5) 
 =3,35 DS± 0,82 
Md= 3,50 (1-5) 
0,008* 
11. Trabajo multidisciplinario entre 
unidades 
 =3,36 DS± 0,53 
Md= 3,5 (2-5) 
 =3,59 DS± 0,50 
Md= 3,62 (2-5) 
0,020* 
12. Continuidad (transferencias y 
traspasos) 
 =3,32 DS± 0,73 
Md= 3,50 (1-5) 
 =3,34 DS± 0,73 
Md= 3,50 (2-5) 
0,775* 
Grado global de seguridad  
 =7,67 DS± 1,42 
Md= 8 (3-10) 
 =7,98 DS± 1,13 
Md= 8 (5-10) 
0,330* 
Notificación de incidentes  en el último año 
Sí: 82 (41,21%) 
No: 117 (58,79%) 
Sí: 22 (47,83%) 
No: 24 (52,17%) 
0,413** 
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D) Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, en función de las horas de dedicación laboral en el hospital 
en el cuestionario postintervención. 
En la comparación de las dimensiones numéricas en función de dos grupos: 
dedicación a jornada completa, o bien, dedicación a jornada parcial, mediante 
el test U de Mann-Whitney, se obtuvieron diferencias significativas a favor del 
grupo de profesionales a jornada parcial en cuatro de las doce dimensiones del 
cuestionario. 
3.“Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte de  
supervisión”, con una =3,86 del grupo a jornada parcial frente a una =3,68 
del grupo a jornada completa (p=0,03).      
10.“Soporte desde dirección/gerencia para la seguridad del paciente”, con una 
=3,32 del grupo a jornada parcial frente a una =2,98 del grupo a jornada 
completa (p=0,002).      
11.“Trabajo en equipo multidisciplinario entre unidades”, con una =3,62 del 
grupo a jornada parcial frente a una =3,30 del grupo a jornada completa 
(p<0,001).      
12.“Continuidad (transferencias y traspasos)”, con una =3,54 del grupo a 
jornada parcial frente a una =3,24 del grupo a jornada completa (p=0,003). 
Por el contrario, se invirtió esta tendencia puntuando más alto el grupo de 
jornada completa respecto el de jornada parcial en la dimensión: 
5.“Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios”, el grupo a jornada 
completa la valoró con una =4,10 frente a una =3,92 del grupo a jornada 
parcial (p=0,02). 
En la tabla XXXI se puede advertir como en las preguntas adicionales del 
cuestionario respecto el grado global de seguridad y  la de presencia de 
eventos notificados mediante el sistema de declaración de incidentes en el 
último año, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en 
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función de las años horas de dedicación laboral en el hospital. 
Tabla XXXI. Postintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el 
grado global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, en función de 
las horas de dedicación laboral y p-valor. 
 40h/s <40h/s P valor 
1. Percepción de seguridad 
 =2,98 DS± 0,67 
Md= 3 (1-5) 
 =3,17 DS± 0,68 
Md= 3,25 (1-5) 
0,072* 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,44 DS± 0,84 
Md= 3,67 (1-5) 
 =3,51 DS± 0,96 
Md= 3,67 (1-5) 
0,562* 
3. Expectativas y acciones para promover la 
seguridad por parte de la 
supervisión/jefatura 
 =3,68 DS± 0,68 
Md= 3,75 (1-5) 
 
 =3,86 DS± 0,80 




4. Aprendizaje organizacional/mejora 
continua 
 =3,71 DS± 0,49 
Md= 3,67 (2-5) 
 
 =3,82 DS± 0,51 
Md= 4 (2-5) 
 
0,148* 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =4,10 DS± 0,63 
Md= 4 (2-5) 
 =3,92 DS± 0,62 
Md= 4 (2-5) 
0,021* 
6. Comunicación abierta 
 =3,31 DS± 0,61 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,44 DS± 0,78 
Md= 3,67 (2-5) 
0,284* 
7. Feedback y comunicación sobre el error 
 =3,27 DS± 0,71 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,46 DS± 0,84 
Md= 3,33 (1-5) 
0,076* 
8. Respuesta no punitiva al error 
 =3,24 DS± 0,71 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,31 DS± 0,59 
Md= 3,33 (2-5) 
0,630* 
9. Dotación de personal 
 =2,40 DS± 0,64 
Md= 2,25 (1-5) 
 =2,57 DS± 0,74 
Md= 2,50 (1-5) 
0,144* 
10. Soporte desde la gerencia/dirección del 
hospital para la seguridad del paciente 
 =2,98 DS± 0,77 
Md= 3 (1-5) 
 =3,32 DS± 0,73 
Md= 3,33 (1-5) 
0,002* 
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* test U de Mann-Whitney, ** test de chi-cuadrado. 
 
E) Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, en función de las unidades/áreas de tr abajo en el hospital en 
el cuestionario postintervención. 
Las unidades/áreas de trabajo en el hospital como ya se comentó 
anteriormente se dividieron en seis, al igual que en la preintervención, remarcar 
que el área de “Coordinación/Gestión” y “Ninguna unidad específica”, al tener 
poca muestra en el momento postintervención, se descartaron.  
Se compararon las dimensiones numéricas entre las 4 unidades/áreas a 
estudiar mediante el test no-paramétrico de Kruskal-Wallis. Si el resultado fue 
significativo, se entendió que por lo menos una de las unidades podía ser 
considerada diferente de otra. 
Como se presenta en la tabla XXXII, en ocho de las doce dimensiones se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas. Las dimensiones 
5.”Trabajo en equipo dentro de las unidades”, la 8.”Respuesta no punitiva al 
error”, la 11.“Trabajo multidisciplinario entre unidades” y la 12.”Continuidad 
(transferencias y traspasos)”, fueron las únicas que no obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas.  
 
11. Trabajo multidisciplinario entre unidades 
 =3,30 DS± 0,52 
Md= 3,50 (2-5) 
 =3,62 DS± 0,53 
Md= 3,75 (2-5) 
<0,001* 
12. Continuidad (transferencias y traspasos) 
 =3,24 DS± 0,67 
Md= 3,25 (1-5) 
 =3,54 DS± 0,67 
Md= 3,50 (2-5) 
0,003* 
 
Grado global de seguridad  
 =7,61 DS± 1,43 
Md= 8 (3-10) 
 =8,00 DS± 1,19 
Md= 8 (4-10) 
0,093* 
Notificación de incidentes  en el último año 
Sí: 75 (41,90%) 
No: 104 (58,10%) 
Sí: 31 (44,29%) 
No: 39 (55,71%) 
0,732** 
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Tabla XXXII.  Postintervención. Dimensiones, diferenciadas por área de trabajo, que sí 
presentaron diferencias estadísticamente significativas en sus medias.  
 




Percepción general de la seguridad      <0,001 
               Unidades de Hospitalización 2,99  
               Servicios Ambulatorios  3,47  
               Urgencias/Unidad Medicina Intensiva  2,87  
               Bloques Quirúrgico/Obstétrico  3,15  
Frecuencia de notificación de eventos      0,002 
              Unidades de Hospitalización  3,46  
              Servicios Ambulatorios      3,86  
              Urgencias/Unidad Medicina Intensiva    3,22  
              Bloques Quirúrgico/Obstétrico           3,62  
Expectativas/acciones para promover la seguridad por  parte de  
supervisión    
  <0,001 
              Unidades de Hospitalización  3,64  
              Servicios Ambulatorios   4,18  
              Urgencias/Unidad Medicina Intensiva     3,56  
              Bloques Quirúrgico/Obstétrico            3,89  
Aprendizaje organizacional y  Mejora continua                                   0,013 
              Unidades de Hospitalización    3,72  
              Servicios Ambulatorios      4  
              Urgencias/Unidad Medicina Intensiva    3,73  
              Bloques Quirúrgico/Obstétrico       3,65  
Comunicación abierta                           0,004 
              Unidades de Hospitalización     3,35  
              Servicios Ambulatorios    3,75  
              Urgencias/Unidad Medicina Intensiva   3,2  
              Bloques Quirúrgico/Obstétrico              3,29  
Feedback y comunicación sobre el error               <0,001 
              Unidades de Hospitalización     3,31  
              Servicios Ambulatorios    3,68  
              Urgencias/Unidad Medicina Intensiva  3,13  
              Bloques Quirúrgico/Obstétrico      3,53  
Dotación de personal                     <0,001 
              Unidades de Hospitalización    2,26  
              Servicios Ambulatorios  3,05  
              Urgencias/Unidad Medicina Intensiva  2,28  
              Bloques Quirúrgico/Obstétrico        2,71  
Soporte desde dirección para la seguridad del pacien te           0,021 
              Unidades de Hospitalización    3,08  
              Servicios Ambulatorios    3,46  
              Urgencias/Unidad Medicina Intensiva   2,98  
              Bloques Quirúrgico/Obstétrico                 2,89  
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Como se representa en la figura XIII, en la pregunta respecto el grado global de 
seguridad, también existieron diferencias estadísticamente significativas 
(Kruskal-Wallis p<0,001). En una escala de valoración del 1 a 10, los servicios 
ambulatorios obtuvieron una =8,70, seguidos de bloque quirúrgico/obstétrico 
con una =8,09, posteriormente fueron las unidades de hospitalización con una 
=7,60 y finalmente quienes peor valoraron esta pregunta fueron las 
urgencias/unidad de medicina intensiva  con una =7,23.  
 
Figura XIII . Grado global de seguridad en función del área/unidad de trabajo. Postintervención. 
 
 
En la tabla XXXIII dónde se resumen los resultados de cada dimensión y de las 
preguntas adicionales, en función de las unidades/áreas de trabajo, se detalla a 
la pregunta respecto la notificación de incidentes por escrito en el último año, 
que también se obtuvieron diferencias significativas en el test de chi-cuadrado, 
con una p=0,009. Las unidades de hospitalización fueron las más notificadoras, 
ya que un 52,1% de los sujetos que allí trabajaban habían realizado alguna 
notificación por escrito el último año, este porcentaje disminuyó a un  46,8% en 
las urgencias/unidad de medicina intensiva, a un 36% en los servicios 
ambulatorios y a un 22,7% en el bloque quirúrgico/obstétrico.  
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Tabla XXXIII.  Postintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el 
grado global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, por unidades de 
trabajo y p-valor. 
Dimensiones 
y preguntas adicionales. 
unidades/áreas de trabajo 
media, desviación 
estándar, mediana, 
min. y máx. 
 
p-valor 
1. Percepción de seguridad 
Unidades de Hospitalización 
 =2,99 DS± 0,64 
Md= 3 (1-5) 
 
<0,001* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,47 DS± 0,56 
Md= 3,50 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =2,87 DS± 0,64 
Md= 3 (1-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,15 DS± 0,76 
Md= 3,25 (1-5) 
2. Frecuencia de eventos 
notificados   
Unidades de Hospitalización 
 =3,46 DS± 0,90 
Md= 3,67 (1-5) 
 
0,002* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,86 DS± 0,66 
Md= 4 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =3,22 DS± 0,80 
Md= 3 (1-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,62 DS± 0,93 
Md= 3,83 (1-5) 
 
3. Expectativas y acciones para 
promover la seguridad por parte 
de la supervisión/jefatura 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,64 DS± 0,78 





Servicios Ambulatorios  
 =4,18 DS± 0,62 
Md= 4 (2-5) 
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 Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =3,56 DS± 0,67 
Md= 3,75 (2-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,89 DS± 0,67 





Unidades de Hospitalización 
 =3,72 DS± 0,45 
Md= 3,67 (2-5) 
 
0,013* 
Servicios Ambulatorios  
 =4 DS± 0,51 
Md= 4 (3-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =3,73 DS± 0,48 
Md= 3,67  (2-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,65 DS± 0,55 
Md= 3,67 (2-5) 
 
5. Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicio 
 
Unidades de Hospitalización 
 =4 DS± 0,69 
Md= 4 (2-5) 
 
0,712* 
Servicios Ambulatorios  
 =4 DS± 0,66 
Md= 4 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =4,13 DS± 0,56 
Md= 4 (2-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,98 DS± 0,66 
Md= 4 (2-5) 
6. Comunicación abierta 
Unidades de Hospitalización 
 =3,35 DS± 0,62 




Servicios Ambulatorios  
 =3,75 DS± 0,74 
Md= 3,67 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =3,20 DS± 0,62 
Md= 3 (1-5) 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente  
 
Ramon Mir Abellán  (2018) 128
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,29 DS± 0,67 
Md= 3,33 (1-5) 
7. Feedback y comunicación 
sobre el error 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,31 DS± 0,72 
Md= 3,33 (1-5) 
 
<0,001* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,68 DS± 0,80 
Md= 4 (1-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =3,13 DS± 0,70 
Md= 3 (1-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,53 DS± 0,70 
Md= 3,33 (2-5) 
8. Respuesta no punitiva al error 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,31 DS± 0,65 
Md= 3,33 (1-5) 
 
0,055* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,46 DS± 0,47 
Md= 3,33 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =3,10 DS± 0,72 
Md= 3 (1-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,23 DS± 0,77 




9. Dotación de personal 
 
Unidades de Hospitalización 
 =2,26 DS± 0,56 





Servicios Ambulatorios  
 =3,05 DS± 0,71 
Md= 3 (1-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =2,28 DS± 0,61 
Md= 2,25 (1-5) 
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Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =2,71 DS± 0,70 
Md= 2,75 (1-5) 
10. Soporte desde la 
gerencia/dirección del hospital 
para la seguridad del paciente 
Unidades de Hospitalización 
 =3,08 DS± 0,75 
Md= 3 (1-5) 
 
0,021* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,46 DS± 0,76 
Md= 3,67 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =2,98 DS± 0,82 
Md= 3 (1-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =2,89 DS± 0,71 
Md= 3 (1-4) 
11. Trabajo multidisciplinario 
entre unidades 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,39 DS± 0,55 
Md= 3,50 (2-5) 
 
0,197* 
Servicios Ambulatorios  
 =3,59 DS± 0,56 
Md= 3,75 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =3,33 DS± 0,57 
Md= 3,50 (2-5) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,40 DS± 0,49 
Md= 3,50 (2-5) 
 
 
12. Continuidad (transferencias y 
traspasos) 
 
Unidades de Hospitalización 
 =3,27 DS± 0,69 




Servicios Ambulatorios  
 =3,65 DS± 0,71 
Md= 3,75 (2-5) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =3,29 DS± 0,70 
Md= 3,50 (2-5) 
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Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =3,32 DS± 0,61 
Md= 3,50 (2-4) 
 Grado global de seguridad 
Unidades de Hospitalización 
 =7,60 DS± 1,38 
Md= 8 (3-10) 
 
<0,001* 
Servicios Ambulatorios  
 =8,70 DS± 0.91 
Md= 9 (7-10) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
 =7,23 DS± 1,60 
Md= 7 (3-10) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
 =8,09 DS± 1,00 
Md= 8 (5-10) 
Notificación de incidentes  en el 
último año 
Unidades de Hospitalización 
Sí: 50 (52,08%) 
No: 46 (47,92%) 
 
0,009** 
Servicios Ambulatorios  
Sí: 9 (36,00%) 
No: 16 (64,00%) 
Urgencias/Unidad Medicina 
Intensiva 
Sí: 36 (46,75%) 
No: 41 (53,25%) 
Bloques 
Quirúrgico/Obstétrico 
Sí: 10 (22,73%) 
No: 34 (77,27%) 
* test Kruskal-Wallis, ** test de chi-cuadrado. 
 
En la figura XIV se puede observar como los servicios ambulatorios obtuvieron 
en casi todas las dimensiones las mejoras puntuaciones, igual que había 
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Figura XIV . Comparativa de las medias por dimensiones, en función del área de trabajo. 
Postintervención 
 
1.Percepción general de la seguridad. 2 Frecuencia de notificación de eventos. 3.Expectativas/acciones para promover 
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 
multidisciplinario. 12.Continuidad (transferencias y traspasos). 
 
F) Comparación de las dimensiones numéricas y las d os preguntas 
adicionales, en función del turno de trabajo en el hospital en el 
cuestionario postintervención. 
En la comparación de las dimensiones numéricas en función del turno de 
trabajo, éstos divididos en dos grupos: turnos diurnos y turnos nocturnos, 
mediante el test U de Mann-Whitney, se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas a favor del grupo de los turnos diurnos en cinco 
de las doce dimensiones del cuestionario. Estas dimensiones que quedan 
representadas en la tabla XXXIV fueron: 
3.“Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte de  
supervisión”, con una =3,84 de la muestra de los turnos diurnos frente a una 
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6.“Comunicación abierta”, los turnos diurnos con una =3,40 aventajaron a los 
turnos nocturnos con una =3,24 (p=0,03).  
8.“Respuesta no punitiva a los errores”, la =3,33 de los turnos diurnos fue 
estadísticamente significativa respecto la =3,05 de los turnos nocturnos 
(p=0,004).  
9.“Dotación de personal”, con una =2,52 de la muestra de los turnos diurnos 
frente a una =2,28 de la muestra de los turnos nocturnos (p=0,01). 
12.“Continuidad: transferencias y traspasos”, resultando una =3,39 en los 
turnos diurnos frente a una =3,13 en los turnos nocturnos (p=0,008).  
Por el contrario, se invirtió esta tendencia puntuando más alto el grupo de 
sujetos de los turnos nocturnos respecto a los diurnos en la dimensión: 
5.“Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios”,  los turnos nocturnos 
valoraron con una =4,29 frente a una =3,93 de los turnos diurnos (p<0,001). 
Respecto a las dos preguntas adicionales del cuestionario, en la pregunta que 
hace referencia al grado global de seguridad, aunque el turno diurno =7,83 
puntuó más alto que el turno nocturno =7,45, no existieron diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,09). Tampoco existieron diferencias 
significativas en la pregunta de la notificación de incidentes por escrito en el 
último año, aunque en el turno de noche un 50% de los sujetos respondieron 
haber realizado una o más comunicaciones de incidentes de seguridad por 
escrito durante el último año, frente respecto a un 41,44% de la muestra del 
turno diurno (test de chi-cuadrado, p=0,23). 
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Tabla XXXIV. Postintervención. Comparación de los resultados para cada dimensión, más el 
grado global de seguridad y la notificación de incidentes durante el último año, por turno de 
trabajo y p-valor. 
Dimensiones  
y preguntas adicionales. 
Diurno Nocturno P valor 
* test U de Mann-Whitney, ** test de chi-cuadrado. 
 
1. Percepción de seguridad 
 =3,07 DS± 0,69 
Md= 3,25 (1-5) 
 =3,00 DS± 0,63 
Md= 3 (1-5) 
0,333* 
2. Frecuencia de eventos notificados   
 =3,44 DS± 0,86 
Md= 3,67 (1-5) 
 =3,56 DS± 0,88 
Md= 3,67 (2-5) 
0,404* 
3. Expectativas y acciones para 
promover la seguridad por parte de la 
supervisión/jefatura 
 =3,84 DS± 0,69 
Md= 4 (1-5) 
 
 =3,52 DS± 0,76 
Md= 3,50 (1-5) 
0,002* 
4. Aprendizaje organizacional/mejora 
continua  
 =3,73 DS± 0,51 
Md= 3,67 (2-5) 
 =3,77 DS± 0,43 
Md= 3,67 (3-5) 
0,797* 
5. Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicio 
 =3,93 DS± 0,64 
Md= 4 (2-5) 
 =4,29 DS± 0,57 
Md= 4,25 (2-5) 
<0,001
* 
6. Comunicación abierta 
 =3,40 DS± 0,71 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,24 DS± 0,53 
Md= 3,33 (2-5) 
0,031* 
7. Feedback y comunicación sobre el 
error 
 =3,38 DS± 0,79 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,27 DS± 0,61 
Md= 3,33 (1-5) 
0,278* 
8. Respuesta no punitiva al error  
 =3,33 DS± 0,70 
Md= 3,33 (1-5) 
 =3,05 DS± 0,67 
Md= 3 (1-4) 
0,004* 
9. Dotación de personal 
 =2,52 DS± 0,69 
Md= 2,5 (1-5) 
 =2,28 DS± 0,63 
Md= 2,25 (1-5) 
0,010* 
10. Soporte desde la gerencia/dirección 
del hospital para la seguridad del 
paciente  
 =3,08 DS± 0,77 
Md= 3 (1-5) 
 =3,02 DS± 0,80 
Md= 3 (1-5) 
0,492* 
11. Trabajo multidisciplinario entre 
unidades 
 =3,39 DS± 0,54 
Md= 3,50 (2-5) 
 =3,42 DS± 0,55 
Md= 3,50 (2-5) 
0,735* 
12. Continuidad (transferencias y 
traspasos)  
 =3,39 DS± 0,66 
Md= 3,50 (1-5) 
 =3,13 DS± 0,72 
Md= 3 (1-5) 
0,008* 
Grado global de seguridad  
 =7,83 DS± 1,35 
Md= 8 (3-10) 
 =7,45 DS± 1,55 
Md= 8 (3-10) 
0,090* 
Notificación de incidentes  en el último 
año 
Sí: 75 (41,44%) 
No: 106 (58,56%) 
Sí: 33 (50,00%) 
No: 33 (50,00%) 
0,230** 
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Para finalizar este apartado referido a los resultados en el cuestionario 
postintervención, se muestra en la tabla XXXV un resumen de los resultados 
obtenidos en las doce dimensiones y en las preguntas adicionales, además se 
representa en las que existió diferencias estadísticamente significativas en 
algunas de las variables socioprofesionales estudiadas. 
 
Tabla XXXV.  Tabla resumen resultados cultura de seguridad en el cuestionario 
postintervención. 
Dim./preguntas adicionales  
 n m ds %positivas  %negativas  
1. Percepción seguridad2,4  277 3,06 0,68 45,2 37,9 
2. Notificación eventos4 280 3,48 0,86 51,3 16,8 
3. Promoción seguridad por 
supervisión3,4,5 
282 3,73 0,73 69,9 11,4 
4.Mejora continua2,4 282 3,74 0,5 72 7,4 
5.Trabajo en equipo3,5 283 4,03 0,64 84 8 
6.Comunicación abierta4,5 280 3,35 0,66 44,7 16,8 
7.Feedback1,4 284 3,35 0,75 45,2 19 
8.Respuesta no punitiva5 280 3,24 0,7 50,4 31,1 
9.Dotación personal2,4,5 282 2,46 0,67 22,4 63,5 
10.Soporte de dirección2,3,4 283 3,06 0,69 55 25,1 
11.Trabajo multidisciplinario2,3 281 3,4 0,54 54,6 17,8 
12.Continuidad3,5 282 3,33 0,69 55 25,1 
Calif. CS4 248 7,76 1,4     
DDI1,4 254     42,9 57,1 
Dim.=dimensión, n=tamaño muestral (sin pérdidas), m=media, ds=desviación estándar, Calif. 
CS= calificación global de la cultura de seguridad, DDI= declaración de incidentes en el último 
año.  
Existencia de diferencias significativas en función de: 1categoría profesional. 2años de 
experiencia en el hospital. 3horas de dedicación. 4área de trabajo. 5turno de trabajo. 
5.5 Comparativa Preintervención, Postintervención y  correlaciones. 
Se puede observar en ambas figuras XV y XVI, como en la mayor parte de las 
dimensiones, el porcentaje de respuestas positivas aumentó en el cuestionario 
postintervención, respecto al cuestionario preintervención, y a la inversa en las 
respuestas negativas.  
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Figura XV . Comparativa de las respuestas positivas por dimensiones, entre pre y post 
intervención. 
 
1. Frecuencia de notificación de eventos. 2. Percepción general de la seguridad. 3.Expectativas/acciones para 
promover la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo 
dentro de las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no 
punitiva al error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en 
equipo multidisciplinario. 12.Continuidad (transferencias y traspasos). 
 
Figura XVI . Comparativa de las respuestas negativas por dimensiones, entre pre y post 
intervención. 
 
1.Frecuencia de notificación de eventos. 2. Percepción general de la seguridad. 3.Expectativas/acciones para promover 
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 
multidisciplinario. 12.Continuidad (transferencias y traspasos). 
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Comparando el porcentaje de respuestas positivas de las doce dimensiones 
entre ambos cuestionarios, en diez de ellas aumentó, exceptuando en la 
dimensión 3.“ Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte de  
supervisión” pasando del 71,1% al 69,9%; y la dimensión 9.“Dotación de 
personal” pasando del 27,1% al 22,4%. A la inversa sucedió si se comparaba el 
porcentaje de respuestas negativas, de las doce dimensiones entre el pre y el 
post, en diez de ellas disminuyó, exceptuando en la dimensión 
“ Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte de  supervisión” 
pasando del 10,8% al 11,4% y la dimensión “Dotación de personal” pasando 
del 59,6% al 63,5%. 
Para cada dimensión, se calculó el porcentaje de respuestas negativas, 
neutrales y positivas de ambos cuestionarios (preintervención y 
postintervención) y se contrastó si existían diferencias estadísticamente 
significativas mediante el test de chi-cuadrado. 
Destacar que en seis de las doce dimensiones del cuestionario se obtuvieron 
diferencias estadísticamente significativas entre los resultados preintervención 
y postintervención, en todos los casos a favor de una mayor CS en el 
cuestionario postintervención.  
En la dimensión 4.“Aprendizaje Organizacional y Mejora Continua”, el 
porcentaje de respuestas positivas aumentó del 65.98% al 72.02%, y el de 
negativas bajó del 14.40% al 7.44%. La diferencia fue estadísticamente 
significativa (p<0.001). En esta dimensión se pasó de una =3,60 en el 
cuestionario preintervención a una =3,74 en el postintervención, en una 
escala de 1 a 5, siendo un aumento significativo mediante el test U de Mann-
Whitney (p=0.017). 
En la dimensión 5.“Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios”, el 
porcentaje de respuestas positivas aumentó del 77.79% al 83.96%, y el de 
negativas disminuyó ligeramente del 10.21% al 8.02%. La diferencia fue 
estadísticamente significativa (p=0.002). 
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En la dimensión 6.“Comunicación Abierta”, el porcentaje de respuestas 
positivas aumentó ligeramente del 42.56% al 44.75%, y el de negativas 
disminuyó del 22.15% al 16.77%. La diferencia fue estadísticamente 
significativa (p=0.032). 
En la dimensión 8.“Respuesta no punitiva al error”, el porcentaje de respuestas 
positivas aumentó del 43.35% al 50.41% y el de negativas disminuyó de un 
36.23% a un 31.05%. La diferencia fue estadísticamente significativa (p=0.025). 
Como se diagrama en la figura XVII, en esta dimensión se pasó de una =3,08 
en el cuestionario preintervención a una =3,24 en el postintervención, en una 
escala de 1 a 5, siendo un aumento significativo mediante el test U de Mann-
Whitney (p=0.016). 
Figura XVII . Diagrama de cajas sobre las respuestas de la dimensión “Respuesta no punitiva al 
error” pre y postintervención. 
 
En la dimensión 10.“Soporte desde dirección/gerencia para la seguridad del 
paciente”, el porcentaje de respuestas positivas aumentó muy ligeramente de 
37.24% al 38.78% y el de negativas disminuyó de un 36.13% a un 29.85%. La 
diferencia fue estadísticamente significativa (p=0.025). 
En la dimensión 11.“Trabajo multidisciplinario entre unidades”, el porcentaje de 
respuestas positivas aumentó muy ligeramente de 53.02% al 54.63%, y el de 
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negativas descendió del 24.08% al 17.83%. La diferencia fue fue 
estadísticamente significativa (p=0.001). 
Respecto a las preguntas adicionales del cuestionario en el caso de la pregunta 
sobre la calificación global de la seguridad del paciente, se pasó de una =7,23 
preintervención a una =7,76 postintervención, en una escala de 0 a 10, la 
mejora fue estadísticamente significativa mediante el test U de Mann-Whitney 
(p=0.004).  
Añadir que a la pregunta sobre la declaración o no de incidentes durante el 
último año, no existieron diferencias estadísticamente significativas entre la 
comparativa de ambos cuestionarios mediante el test de chi-cuadrado (p=0.47).  
En la tabla XXXVI, se resumieron los resultados de las variables de la cultura 
de seguridad entre los dos momentos de administración del cuestionario, se 
contrastó si existieron diferencias significativas con el p-valor, marcándose en 
verde en caso de producirse. 
 
Tabla XXXVI. Resumen de las variables de la cultura de seguridad entre los dos momentos de 
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8. Respuesta 
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No: 145 (57,09%) 
Se utiliza “f” de frecuencia (en este caso, la tota lidad de respuestas válidas) dado que cada dimensió n está 
formada por más de un ítem por usuario. 
 *test de chi-cuadrado.** test U de Mann-Whitney 
Tal como se muestra en la tabla XXXVII al comparar cada uno de los ítems de 
las 42 preguntas que engloban las 12 dimensiones se observa que 36 fueron 
las preguntas que puntuaron más positivamente en el cuestionario 
postintervención respecto el preintervención y 6 a la inversa.  
En 12 de las preguntas se obtuvieron diferencias estadísticamente 
significativas, en nueve de ellas se obtuvieron las diferencias con mejores 
puntuaciones en el cuestionario postintervención, por contra en tres preguntas 
se describieron resultados más negativos en el cuestionario postintervención. 
En la tabla XXXVII. se representan los porcentajes de respuestas positivas y 
negativas en cada una de los ítems, en los cuestionarios pre y postintervención 
y los p-valor de los ítems que presentaron significación estadística en test de 
chi-cuadrado. Se marcan en verde los ítems con diferencias estadísticamente 
significativas y con resultados más positivos en el momento postintervención y 
en amarillo los ítems con resultados más negativos y con diferencias 
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Tabla XXXVII . Porcentaje de respuestas positivas y negativas, entre los dos momentos de 
administración del  cuestionario, en los 42 los ítems de las 12 dimensiones del cuestionario 
HSPSC y p-valor de los ítems con significación estadística. 
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Se ha tenido en cuenta las preguntas formuladas en negativo, es decir, a 
mayor % de respuestas positivas mejor valoración del ítem y a mayor % de 
respuestas negativas peor valoración del ítem, independientemente como 
estuviera formulada la pregunta. Se ha de tener en cuenta con los % de 
respuestas neutras no se han representado en la tabla XXXVII. 
En las figuras XVIII, XIX, XX y XXI se representan los resultados de la 
comparativa entre la pre y postintervención en función de una de las variables 
socioprofesionales objeto de estudio, el área o unidad de trabajo. Se puede 
observar, como es en el área Bloque quirúrgico/obstétrico dónde las medias de 
las dimensiones en el momento postintervención aumentaron más respecto el 
momento preintervención. 
 
Figura XVIII . Comparativa de las medias de las dimensiones, pre y postintervención, en el área 
de trabajo unidades de hospitalización. 
 
1.Frecuencia de notificación de eventos. 2.Percepción general de la seguridad. 3.Expectativas/acciones para promover 
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 
multidisciplinario. 12.Continuidad (transferencias y traspasos). 
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Figura XIX . Comparativa de las medias de las dimensiones, pre y postintervención, en el área 
de trabajo Servicios Ambulatorios. 
 
1.Frecuencia de notificación de eventos. 2.Percepción general de la seguridad. 3.Expectativas/acciones para promover 
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 
multidisciplinario. 12.Continuidad (transferencias y traspasos). 
Figura XX . Comparativa de las medias de las dimensiones, pre y postintervención, en el área 
de trabajo Urgencias/Unidad de Medicina Intensiva. 
 
1.Frecuencia de notificación de eventos. 2.Percepción general de la seguridad. 3.Expectativas/acciones para promover 
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 


























Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente  
 
Ramon Mir Abellán (2018) 145
Figura XXI . Comparativa de las medias de las dimensiones, pre y postintervención, en el área 
de trabajo Bloques Quirúrgico/Obstétrico. 
 
1.Frecuencia de notificación de eventos. 2.Percepción general de la seguridad. 3.Expectativas/acciones para promover 
la seguridad por parte de  supervisión. 4.Aprendizaje organizacional y mejora continua. 5.Trabajo en equipo dentro de 
las unidades/servicios.6.Comunicación abierta.7.Feedback y comunicación sobre el error. 8.Respuesta no punitiva al 
error. 9.Dotación de personal. 10.Soporte desde dirección para la seguridad del paciente. 11.Trabajo en equipo 
multidisciplinario. 12.Continuidad (transferencias y traspasos). 
 
En relación al análisis multivariante para estudiar las posibles correlaciones 





En relación a la interacción en función del género, se tomaron como referencias 
el género mujer y el cuestionario preintervención, destacando que en la 
dimensión 4.“Aprendizaje organizacional y mejora continua”, se dieron 
diferencias estadísticamente significativas (p=0.002), debido a la mejora de la 
puntuación del grupo de mujeres, en el momento postintervención. En la figura 
XXII se puede observar gráficamente esta descripción. 
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Figura XXII.  Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Aprendizaje organizacional y 
mejora continua” en función del género.  
 
Como se observa en la figura XXIII, respecto a la pregunta del grado de 
seguridad global del paciente, se produjo un aumento estadísticamente 
significativo en el cuestionario postintervención (p=0.024) debido a la mejora de 
la puntuación del grupo de mujeres, en el momento postintervención, el grupo 
de hombres también mejoró en el cuestionario postintervención. 
Figura XXIII.  Evolución, tras la intervención, de la pregunta respecto el grado de seguridad 
global en función del género. 
 
En la pregunta adicional respecto la notificación de incidentes por escrito 
durante el último año, dado que se trató como una variable binaria, se realizó 
regresión logística sin obtener diferencias estadísticamente significativas, ni en 
el momento (p=0,258), ni en la interacción del género (p=0,198). 
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B) Categoría Profesional 
Se consideró la categoría enfermera y el cuestionario preintervención como las 
referencias, es decir, se observó el efecto del cuestionario postintervención y 
de la categoría auxiliar, en cada una de las 12 dimensiones y en las 2 
preguntas adicionales. También se incluyó en el modelo la interacción entre el 
momento y la categoría, entendiendo que si se produjo significación 
estadística, era debido a que una de las dos categorías cambió de manera 
diferente entre los dos cuestionarios. 
Como se observa en la figura XXIV, en la dimensión 5.“Trabajo en equipo 
dentro de las unidades/servicios”, sin existir diferencias estadísticamente 
significativas entre el cuestionario pre y el postintervención, la categoría auxiliar 
de enfermería presentó menos puntuación que la categoría de profesionales de 
enfermería (p=0,002), en el cuestionario preintervención. 
 
Figura XXIV . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicios” por la categoría profesional. 
 
En la dimensión 8.“Respuesta no punitiva al error”, se representa en la figura 
XXV, sucedió lo mismo que en la dimensión anterior, no hubo diferencia 












Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente  
 
Ramon Mir Abellán  (2018) 148
pero la categoría auxiliar de enfermería tuvo significativamente menor 
puntuación en esta dimensión (p=0.030), en el cuestionario preintervención. 
Figura XXV . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Respuesta no punitiva al error” en 
función de la categoría profesional. 
 
Respecto la pregunta adicional sobre la notificación de incidentes por escrito 
durante el último año,  dado que es una variable binaria, se realizó regresión 
logística sin obtener diferencias estadísticamente significativas, ni en el 
momento (p=0,743) ni en la interacción de las categorías (p=0,431). 
 
C) Años de experiencia en la institución 
Se consideró el grupo de más de 5 años de experiencia y el cuestionario 
preintervención, como las referencias, observándose el efecto del cuestionario 
postintervención y del grupo de 5 o menos años de experiencia, en cada una 
de las 12 dimensiones y en las 2 preguntas adicionales. También se incluyó en 
el modelo la interacción entre el momento y los años de experiencia en la 
institución, entendiendo que si se produjo significación estadística fue debido a 
que una de los dos grupos cambió de manera diferente entre los dos 
cuestionarios. 
En la figura XXVI se representa gráficamente como en la dimensión 
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postintervención y el grupo con menos experiencia es positiva y significativa 
(p=0.041), es decir, el grupo de sujetos que tenían menos experiencia aumentó 
de manera estadísticamente significativa de modo distinto al grupo con más 
experiencia en la institución. 
Figura XXVI . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Frecuencia de notificación de 
eventos” en función de los años de experiencia en la institución. 
 
En la dimensión 4.“Aprendizaje organizacional y mejora continua”, se produjo 
un aumento estadísticamente significativo en el cuestionario postintervención 
(p=0.014) en el grupo con más experiencia y aunque, el grupo de sujetos con 
más experiencia estaba significativamente por debajo en el cuestionario 
preintervención (p=0.002), los dos grupos aumentaron en el cuestionario 
postintervención. En la figura XXVII se representa gráficamente esta 
descripción. 
Figura XXVII . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Aprendizaje organizacional y 
mejora continua” en función de los años de experiencia en la institución. 
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Como se observa en la figura XXVIII, en la dimensión 8.“Respuesta no punitiva 
al error”, sucedió lo mismo que en la dimensión anterior, se produjo un 
aumento estadísticamente significativo en el cuestionario postintervención en el 
grupo con más experiencia (p=0.046) y el grupo con menos experiencia se 
comportó igual. 
 
Figura XXVIII. Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Respuesta no punitiva al error” 
en función de los años de experiencia en la institución. 
 
 
Respecto la pregunta adicional sobre la notificación de incidentes por escrito 
durante el último año, se realizó regresión logística sin obtener diferencias 
significativas, ni en el momento (p=0,235) ni en la interacción de ambos grupos 
(p=0,352). 
 
D) Horas de dedicación laboral 
En el análisis multivariante, en cada una de las 12 dimensiones y en las 2 
preguntas adicionales, según el cuestionario pre y postintervención y la 
interacción en función de la horas de dedicación laboral, se obtuvieron algunas 
diferencias significativas que se destacan en los siguientes resultados. 
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Se tomó como referencia el grupo de jornada completa (40h/s) respecto la 
parcial (<40h/s) y el cuestionario preintervención respecto el cuestionario 
postintervención 
Como puede observarse en la figura XXIX, en la dimensión 4.“Aprendizaje 
organizacional y mejora continua”, se produjo un aumento estadísticamente 
significativo en el cuestionario postintervención en el grupo de jornada 
completa (p=0.033) y el grupo de jornada parcial también mejoró. 
 
Figura XXIX . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Aprendizaje organizacional y 
mejora continua” en función de las horas de dedicación laboral. 
 
Como se refleja en la figura XXX, en la dimensión 8.“Respuesta no punitiva al 
error”, también se produjo un aumento estadísticamente significativo en el 
cuestionario postintervención en el grupo de jornada completa (p=0.028), el 
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Figura XXX . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Respuesta no punitiva al error” en 
función de las horas de dedicación laboral. 
 
 
En la dimensión 11.“Trabajo multidisciplinario entre unidades”, el grupo de 
jornada parcial presentó diferencias estadísticamente significativas (p=0.002), 
en el cuestionario preintervención por encima del grupo de jornada completa. 
En el cuestionario postintervención se mantuvieron las diferencias entre los dos 
grupos, sin obtener diferencias estadísticamente significativas ni en el momento 
(p=0,416) ni en la interacción de los dos grupos (p=0,887). En la figura XXXI se 
observa la evolución descrita. 
Figura XXXI . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Trabajo multidisciplinario entre 
unidades” en función de las horas de dedicación laboral. 
 
 
Como se observa en la figura XXXII, en la dimensión 12.“Continuidad 
(transferencias y traspasos)”, sucedió lo mismo que en la dimensión anterior, el 
grupo de jornada parcial presentó diferencias estadísticamente significativas 
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(p=0.007), en el cuestionario preintervención por encima del grupo de jornada 
completa, en el cuestionario postintervención se mantuvieron las diferencias 
entre los dos grupos. sin obtener diferencias estadísticamente significativas ni 
en el momento (p=0,489) ni en la interacción de los dos grupos (p=0,813). 
Figura XXXII . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Continuidad (transferencias y 
traspasos)” en función de las horas de dedicación laboral. 
 
E) Área de Trabajo 
Siguiendo con el análisis multivariante, según el cuestionario pre y 
postintervención y la interacción en función del área de trabajo, se obtuvieron 
algunas diferencias significativas que se destacan en los siguientes resultados.  
En esta caso se tomaron como referencias la unidad de hospitalización y el 
cuestionario preintervención 
En la dimensión 1.“Percepción general de la seguridad”, el área Bloque 
quirúrgico/obstétrico obtuvo una interacción positiva y significativa (p=0,003), 
es decir, el área Bloque quirúrgico/obstétrico aumentó en el cuestionario 
postintervención, evolucionando de un modo distinto respecto el resto de 
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Figura XXXIII.  Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Percepción general de la 
seguridad” en función del área/unidad de trabajo. 
 
Como se observa en la figura XXXIV, en la dimensión 2.“Frecuencia de 
notificación de eventos”, sucede lo mismo que en la dimensión anterior, el área 
Bloque quirúrgico/obstétrico obtuvo una interacción positiva y significativa 
(p=0,005), es decir, el área Bloque quirúrgico/obstétrico aumentó en el 
cuestionario postintervención, de un modo distinto respecto al resto de 
unidades. 
Figura XXXIV . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Frecuencia de notificación de 
eventos” en función del área/unidad de trabajo. 
 
En la dimensión 4.“Aprendizaje organizacional y mejora continua”, las 



















Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente  
 
Ramon Mir Abellán (2018) 155
valoración entre el cuestionario pre y el postintervención, con una interacción 
positiva. Tal como se muestra gráficamente en la figura XXXV. 
Figura XXXV . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Aprendizaje organizacional y 
mejora continua” en función del área/unidad de trabajo. 
 
En la dimensión 8.“Respuesta no punitiva al error”, también se mejoró la 
valoración de manera estadísticamente significativa (p=0,013), entre el 
cuestionario pre y el postintervención., tal como se aprecia en la figura XXXVI. 
Figura XXXVI . Evolución, tras la intervención, de la dimensión “Respuesta no punitiva al error” 
en función del área/unidad de trabajo. 
 
Por último en la dimensión 11.“Trabajo multidisciplinario entre unidades”, el 
área Bloque quirúrgico/obstétrico obtuvo una interacción positiva y significativa 
(p=0,042), es decir, aumentó en el cuestionario postintervención de un modo 
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6. DISCUSIÓN  
El Cuestionario HSPSC ha sido utilizado en numerosos estudios previos para 
conocer la percepción respecto la CS en los profesionales de la salud, 
obteniendo resultados satisfactorios. Este hecho permite realizar un análisis 
comparativo sobre el constructo de la CS en un ámbito clínico amplio. 
 
En primer lugar, es destacable el alto grado de participación por parte de la 
población a estudio, con unas tasas de respuesta del 76% en el primer 
cuestionario, preintervención (Junio/Julio 2015) y del 95,9% en el segundo 
cuestionario, postintervención (Abril/Mayo 2017). Otros estudios que utilizaron 
también  el cuestionario HSPSC, presentaron tasas de participación 
globalmente inferiores. El-Jardali et al.164 en 2014 también publicó datos de 
respuesta al HSPSC elevados de un 85,7%; el estudio realizado en Beijing165 
obtuvo los resultados con una participación del 77,5%;  un estudio nacional72 
cifró en un 71, 2% el porcentaje de respuesta al cuestionario; y  una revisión 
sistemática166 obtenida de 18 estudios reflejó tasas de participación en 14 de 
ellos  superior al 60% y, en los otros 4, entre el 45% y 60%. Otros estudios 
mostraron tasas de participación muy por debajo, situándose entre el 37%167 o 
el 35,4% en otra investigación de ámbito local168.  
Respecto a estos niveles altos se considera que fueron claves la 
personalización de las cartas informativas y la entrega en mano de éstas 
conjuntamente con el cuestionario anonimizado. Apuntar que la alta 
participación en el segundo cuestionario, superior al 95% de respuesta se 
atribuye, en gran parte, al haber podido facilitar un tiempo aproximado de 15 
minutos para su cumplimentación dentro de una sesión de formación 
institucional, a quién voluntariamente quiso participar y considerando los 
criterios de confidencialidad y anonimato asumidos en el presente estudio. 
La posibilidad de haber puesto a disposición de los profesionales el 
cuestionario para su cumplimentación vía online, mediante por ejemplo la web 
del hospital,  se valoró inicialmente, sin embargo esta opción fue desestimada 
para evitar tasas de participación muy bajas169. 
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Sobre las características de la muestra participante en el estudio, las  
distribuciones porcentuales fueran similares antes y después de la intervención. 
Sin embargo, algunos cambios se debieron principalmente a que, tras los 23 
meses de diferencia entre el primer y segundo cuestionario, un número más 
elevado de sujetos cumplieron criterios de inclusión, debido a un aumento de 
cartera de servicios ofrecida en el hospital y por tanto a un incremento de 
actividad asistencial que se generó. 
La distribución del género en ambas muestras, sufrió poca variación con lógico 
predominio femenino debido a los colectivos que se estudió, manteniéndose 
entre el 85,6% en la administración preintervención y 86,1% en la 
administración postintervención).  
La poca variación en las muestras respecto a las variables socioprofesionales, 
también se dio en las variables categoría profesional y jornada de dedicación 
laboral, dónde el porcentaje de profesionales de jornada completa se mantuvo 
entre un 70% y un 80% en ambos cuestionarios, reflejando la política de 
recursos humanos de la institución que apuesta, dentro de sus posibilidades, 
por contrataciones con un contenido máximo de dedicación. 
La variación mayor entre ambas muestras, se dio en la variable experiencia en 
el hospital con una mayoría de sujetos con >5 años de experiencia (68,1% en 
el cuestionario preintervención y 81,8% en el cuestionario postintervención), 
dato que se explica debido a que en la apertura del HG, en Julio del 201045, se 
incorporaron al hospital un número considerable de trabajadores. Este personal 
contratado en el año 2010, en el cuestionario preintervención (Junio 2015) 
formaba parte del grupo de ≤5 años de experiencia en el hospital y en el 
cuestionario postintervención (Mayo 2017) pasó a formar parte del grupo de  >5 
años de experiencia. 
También incidir en la semejanza de los datos obtenidos en la variable 
áreas/unidades de trabajo, la variación entre el cuestionario preintervención y el 
postintervención no fue mayor a un 2% en ninguna de las diferentes unidades 
objetos de estudio. Este hecho demostraría la coherencia y estabilidad en los 
procesos asistenciales que se generan en el HG, debido a nuestra población 
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de referencia anteriormente descrita. 
Esta similitud en las características socioprofesionales de ambas muestras es 
el argumento para considerarlas comparables y poder conocer el impacto de la 
estrategia institucional implementada, a pesar de no poder realizar únicamente 
pruebas apareadas, debido a que no se tienen identificados los sujetos de las 
muestras antes y después de la intervención. Por este motivo, también han 
sido tratadas como si fueran muestras independientes, haciendo una regresión 
múltiple de la puntuación en cada dimensión respecto la variable pre y post, 
además de las otras posibles variables de confusión (categoría profesional, 
años de experiencia en el hospital, horas de dedicación laboral, género y 
área/unidad de trabajo). 
Respecto a las fortalezas y oportunidades de mejora de la cultura de seguridad 
del paciente, la información proporcionada por a partir del análisis descriptivo 
de la primera administración sobre la CS1, representó la “baseline” o momento 
de partida que permitió medir el cambio generado por la estrategia de calidad 
implementada durante el estudio.   
En la primera parte del estudio se aportaron resultados de medición de la CS 
de un hospital general de Cataluña, que al compararlos con los que presenta el 
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, en el estudio de Saturno 
P.71, se observó que eran similares y que la cultura pudo variar en función de 
algunas variables socioprofesionales, como son la categoría profesional, los 
años de experiencia en la institución, las horas de dedicación laboral y el área 
donde se trabaja.  
IMPACTO DE LA IMPLEMENTACIÓN DE UNA ESTRATEGIA DE C ALIDAD 
SOBRE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
                                      
1 Mir-Abellán R, Falcó-Pegueroles A, de la Puente-Martorell ML. Actitudes frente a la 
cultura de seguridad del paciente en el ámbito hospitalario y variables correlacionadas. Gac 
Sanit. 2017; 31:145-9. 
 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
Ramon Mir Abellán (2018) 161
El disponer de datos locales de resultados y de variables relacionadas con la  
 
CS, ha contribuido a la evaluación de los diferentes planes gubernamentales: 
El Plan de Salud 2016-2020 y el Plan de Seguridad del Paciente 2014-2018 del 
“Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya” y la Estrategia de 
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud para el periodo 2015-
2020.  
La media, en el primer cuestionario de 7,23 en una escala de 0 a 10 respecto a 
la pregunta sobre la calificación global de la seguridad del paciente fue superior 
a la “baseline” del estudio de Roqueta et al.76 6,1 o de Ferrús170 6,48 y similar a 
la del estudio de Orkaizagirre171 7,2. En el cuestionario preintervención del 
presente estudio, el 59% de la muestra  calificó esta pregunta con una 
puntuación entre 7 y 8, también superior al estudio de Vasco172 dónde el 45,4% 
de su muestra situaron  la calificación global de la seguridad del paciente entre 
6 y 7. Ante esta situación, se entendió que el punto de partida no se podía 
considerar negativo, por lo que la mejora en esta calificación se antojó un reto 
en el estudio. 
En el primer cuestionario, también se tuvo la misma percepción respecto a la 
pregunta en relación a la notificación o no de incidentes durante el último año, 
dónde el 53,7% respondió no haber declarado en el sistema de  declaración de 
incidentes y la media obtenida de declaraciones por sujeto fue de 1,1. 
Resultados similares son el 57% de profesionales de enfermería de los 
hospitales de EEUU con un número total de camas de hospitalización 
comparable al nuestro, que respondieron no haber realizado ninguna 
notificación en los últimos 12 meses63. Otros estudios, evidenciaron la mayor 
utilización del sistema de DDI en nuestra experiencia, fu el caso del estudio de 
Vasco172 dónde el 85,4% respondieron a no haber hecho  ninguna notificación 
en los últimos 12 meses o en el estudio de Orkaizagirre171 dónde este 
porcentaje fue del 73,8% con una media de declaraciones por sujeto de 0,5. 
Aunque por contra, en el artículo de Jember et al.173 se ofrecieron datos muy 
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positivos de porcentajes superiores al 50% de notificaciones de IRSP respecto 
al uso del medicamento,  por parte de profesionales de enfermería.   
En este punto destacar que la apuesta institucional en la creación de un 
sistema de notificación de incidentes propio a finales del año del 2013, puesto 
que anteriormente no se contaba con una herramienta de este tipo, fue clara y 
estratégica. Ello permitió la elaboración de este instrumento a la realidad propia 
de la institución y con la idea de facilitar al máximo la notificación de IRSP. El 
reto fue crear un instrumento dónde con el mínimo tiempo de dedicación por 
parte del declarante se pudiera obtener el máximo de información del suceso 
para poder trabajar en su análisis, aprendizaje y posibles mejoras. Parece ser 
que, ante los resultados obtenidos al respecto, el sistema de DDI se ajusta a 
esta facilidad en el proceso de la notificación con una inversión mínima de 
tiempo. Aunque existen barreras de la notificación de IRSP174, como puede ser 
el miedo a las repercusiones disciplinarias y otras barreras que se identifican 
como dificultades para estimular la declaración entre los profesionales 
asistenciales como son el notificar un incidente dónde otro profesional se ve 
involucrado, la dificultad para rellenar el formulario, el desconocimiento de qué 
incidentes procede notificar o la poca confianza de su utilidad para un cambio 
positivo en el sistema175. Las herramientas para la DDI presentes en los 
diferentes sistemas de salud, no son una moda sino que se prevé que su 
existencia será duradera al considerándose un elemento clave para la mejora 
continua de la CS176. 
En ambas administraciones del cuestionario pre y postintervención la 
dimensión mejor valorada y considerada, siguiendo la interpretación de los 
resultados de la HSPSC como la única fortaleza por tener más del 75% de 
respuestas positivas fue el “Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicios”. Es habitual que en estudios dónde se utilizó este 
cuestionario como instrumento de medida se haya obtenido esta dimensión 
como la mejor valorada o unas de las mejor valoradas, aunque no siempre 
alcanzando porcentajes superiores al 75%72,76,166,169,177.   
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En ambos tiempos de administración pre y postintervención la dimensión peor 
valorada y considerada como la única oportunidad de mejora en el presente 
estudio,  con un 59,62% de respuestas negativas fue la “Dotación de personal”. 
Lo mismo sucedió también en este sentido, cuando se analizaron otros 
estudios, ya que esta dimensión acostumbra a ser de las peor valoradas 
alcanzando en ocasiones, en la misma línea que el presente estudio, 
porcentajes de respuestas negativas superiores al 50%72,76,166,169,177,178. Por 
tanto, se considera que no se debe pasar por alto la necesidad respecto a la 
dotación de recursos humanos, ya que hay que tener en cuenta, tal y como 
recoge el Consejo Internacional de Enfermería179, que cada vez existe mayor 
evidencia sobre que niveles inadecuados de dotación de personal de 
enfermería guardan relación con el aumento de eventos adversos155,156. 
Siguiendo estos argumentos se revela como un elemento necesario valorar la 
importancia de una mayor dotación de personal mejorando los ratios de 
enfermera paciente.  
Desde el 2010 se publican desde el Observatorio del Sistema de Salud de 
Cataluña datos respecto indicadores generales de estilos de vida, utilización de 
servicios y calidad de vida. Una de las características diferenciales de estos 
informes es que la difusión pública de los datos se basa en difundir los 
resultados obtenidos por cada indicador centro por centro. Según los últimos 
datos publicados en su central de resultados del año 2016113, se constató un 
aumento de actividad en los hospitales del Sistema Sanitario Integral de 
utilización pública de Cataluña respecto al año anterior. Durante el 2016 se 
generaron 886.100 altas hospitalarias, un incremento de 56.523 altas más, 
equivalente a un 6,8%, respecto el año 2015. A la vista de estos resultados, el 
incremento de actividad tiene que trabajarse de manera muy cuidadosa para 
evitar aumentos de la presión asistencial que pongan en peligro el trabajo 
realizado en favor de la seguridad del paciente. Con la intención de minimizar 
la presión asistencial como una posible variable de confusión no controlada en 
el estudio, ambas mediciones se realizaron en meses donde por estacionalidad 
la carga asistencial puede ser comparable. 
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En la administración preintervención, la dimensión “Respuesta no punitiva al 
error”, como también sucedió en la investigación de Orkaizagirre171 no se pudo 
catalogar como una dimensión debilidad siguiendo la metodología de análisis e 
interpretación original de la “Agency for Healthcare Research and Quality”. A 
diferencia del estudio Kuwaití177 y de la revisión sistemática de CS en los 
países árabes166 basada en 18 estudios publicados en lengua inglesa y ya 
citado anteriormente en este apartado, se identificó la dimensión “Respuesta no 
punitiva al error” como una debilidad. En este punto, destaca la importancia de 
que todos los líderes de la institución deben ir en la misma línea, ya que una 
decisión o acción de castigar a un profesional tras un error involuntario, es 
contraria a todo el hilo argumental de crear una CS para favorecer el 
aprendizaje y en este sentido puede hacer involucionar años de esfuerzo, en lo 
que se refiere al no ocultamiento de los IRSP que se produzcan. 
Los resultados expuestos en este documento, tanto los derivados de la primera 
como la segunda administración, coincidieron con la revisión sistemática 
anteriormente comentada166 y con Orkaizagirre171 dónde se identificó como 
satisfactorias las dimensiones “Expectativas/acciones para promover la 
seguridad del paciente por parte de supervisión” y “Aprendizaje 
organizacional/Mejora continua”.  
También la dimensión “Trabajo en equipo dentro de la unidades” puntuó mejor 
que “Trabajo en multidisciplinario entre unidades del hospital” y la dimensión 
“Continuidad (transferencias y traspasos)”, como un aspecto de la dificultad de 
comunicación que preocupa. En el estudio de Livorsi et al.174, los cambios de 
turno de enfermería y las dificultades en la comunicación también fueron 
detectados como un aspecto de mejora, con el objetivo de prevenir EAs y 
optimizar la transferencia de información esencial, precisa para la continuidad 
de la atención. Las interrupciones de pacientes, familiares, otros profesionales 
o las llamadas telefónicas son habituales durante los cambios de turno180, más 
aún en la actualidad con las tendencias de apertura de los hospitales y sus 
unidades, favoreciendo las visitas de familiares y acompañantes las 24 horas 
del día. Aunque según Smeulers et al.181, no resulta sencillo apostar por la 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
Ramon Mir Abellán (2018) 165
efectividad de los diferentes estilos utilizados de cambio de turno que aseguren 
la continuidad de la información en pacientes hospitalizados, el disponer de 
administrativas en las diferentes unidades, estandarizar la manera del 
intercambio de información entre turnos, comunicación “cara a cara” o el uso de 
las TICS, pueden ayudar a para paliar esta situación y mejorar en este sentido. 
En la misma línea que lo sugerido por Liu et al.165, aunque la dimensión 
“Trabajo en equipo dentro de las unidades” es una fortaleza y algo positivo para 
la CS, también puede ser interpretado a la inversa, y ante unos resultados 
obtenidos en esta dimensión extraordinariamente positivos pueden advertir una 
realidad de ocultación de errores e infranotificación. Un malentendido 
compañerismo en áreas del hospital cerradas o con poca rotación de personal 
puede dar lugar a crear unidades con este riesgo. 
Destaca que los resultados obtenidos por el estudio de Sorra et al.63 en los 
hospitales EEUU, con un número de camas similar al HG del PSSJD, reflejaron 
en la dimensión “Apoyo de la gerencia/dirección del hospital en la seguridad del 
paciente” un 73% de respuestas positivas, resultados que distaron mucho de 
los obtenidos en este estudio, com un 37,2% preintervención y un 38,8% 
postintervención. Ante estos datos quizás se debería plantear una posición más 
activa por parte de los directivos en acciones en pro de la SP. Una oportunidad 
en este punto, seria la posibilidad de incorporar las conocidas  y bien valoradas 
rondas de seguridad, walkrounds182 , que consisten en que los altos directivos 
de las organizaciones de forma planificada y regular contacten directamente 
con los profesionales asistenciales acudiendo a las diferentes unidades de 
trabajo para que, de esta manera, puedan advertir de primera mano los puntos 
de mejora respecto la SP que existen en la práctica diaria.  
 
Respecto el análisis de la correlación entre las variables socioprofesionales y la 
Seguridad del paciente, observando la variable categoría profesional , destacó 
el hecho de que los profesionales de enfermería notificaron por escrito más 
incidentes. Esto se podría explicar por la mayor responsabilidad que asumen y 
mayor consciencia de que la declaración de incidentes ayuda a la mejora 
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organizacional en la SP74. En la misma línea se dio la diferencia 
estadísticamente significativa en la dimensión “Trabajo en equipo en la unidad” 
a favor de los profesionales de enfermería respecto auxiliares, resultado que 
coincide con el obtenido por Hernández et al.169. Por contra, la dimensión 
“Feedback y comunicación sobre errores” tanto en este estudio como en el de 
Hernández et al.169, favoreció al colectivo de auxiliares de enfermería. La 
interpretación de este resultado puede entenderse por la diferencia en la 
exigencia de recibir este feedback, los profesionales de enfermería que 
notificaron más que los auxiliares pudieron tener una mayor necesidad y 
sensibilidad respecto a este aspecto y por eso valoraron con menor puntuación 
el feedback de que no se les informe de los IRSP que acontezcan en su 
unidad/área de trabajo. En nuestro contexto actual ya existen automatismos de 
indicadores de SP183 que mediante las Historias Clínicas Electrónicas y las 
TICS son posibles estas integraciones, un aumento de la transparencia y 
visibilidad de cómo se están trabajando estos aspectos en la organización 
puede ayudar a la mejora respecto esta dimensión. 
Si se abordan los resultados obtenidos en función de la experiencia en la 
institución  sin duda éstos son favorables a los profesionales con una 
experiencia de ≤5 años, resultados aunque similares a los obtenidos por 
Orkaizagirre171 aunque contrarios a los obtenidos por El-Jardali et al.164, quién 
mostró una asociación entre mayor seguridad del paciente y una experiencia 
laboral más larga igual que Livorsi et al174, relacionando la experiencia al hecho 
de poderse sentir más cómodo para cuestionar y debatir sobre aspectos 
relacionados con los incidentes de seguridad del paciente. 
A su vez, el personal a jornada completa  obtuvo valoraciones globalmente 
más negativas respecto la CS que el personal a jornada parcial, resultados que 
coinciden con otros estudios74, 171,184. Tanto la experiencia en una institución 
como las horas de dedicación laboral generan nuevas líneas de investigación 
que podrían intentar dar una respuesta de cómo puede afectar a los 
profesionales que durante muchos años trabajan en la misma institución a 
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tiempo completo en esta decreciente valoración respecto la CS que se objetivó 
en los resultados de esta investigación.   
Los resultados sobre la CS obtenidos según las unidades/áreas de trabajo  
fueron reveladores de que hubo una diferencia a favor de los servicios 
ambulatorios respecto al resto de unidades, resultados que coinciden con el 
estudio de Sorra et al.63. Estos resultados pudieron estar influidos por factores 
como la complejidad de los pacientes atendidos o la carga de trabajo. 
El motivo de que en las unidades de hospitalización fuese donde se notificó 
más por escrito, dato que coincide también con los datos obtenidos del propio 
Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente del 
Ministerio Sanidad Servicios Sociales e Igualdad185, podría explicarse por las 
caídas accidentales. Éstas son las más notificadas y es en las unidades de 
hospitalización dónde con mayor incidencia se producen. En esta misma idea 
en el estudio de Hernández et al169 se mostraron diferencias significativas en la 
dimensión “Frecuencia de eventos notificados”, a favor de las unidades de 
hospitalización, respecto el resto de unidades evaluadas. 
En el Servicio de Urgencias y Medicina Intensiva fue dónde se obtuvo la inferior 
calificación global respecto a CS. Estos resultados también coinciden con los 
hospitales de EEUU63. Además, los resultados obtenidos en el presente estudio 
son similares a los descritos por Roqueta et al.76 quien aplicando una 
metodología similar con una muestra de 1.388 profesionales de 30 servicios de 
urgencias en España que respondieron al cuestionario HSPSC, obtuvo como 
dimensiones mejor valoradas “Trabajo en equipo en la unidad/servicio” y 
“Expectativas/acciones de supervisión de la unidad que favorecen la seguridad” 
y como peor valoradas “Dotación de personal”  y “Apoyo de la 
gerencia/dirección del hospital en la seguridad del paciente”.  Sin duda, en 
estas áreas de innegables riesgos asistenciales y dónde, cada año durante las 
estaciones invernales, se incrementa de manera exponencial la actividad 
asistencial y la carga de trabajo, se precisa por parte de los organismos 
gubernamentales una planificación en la que se redoblen esfuerzos, para 
conseguir invertir estas tendencias negativas e innovar en nuevas fórmulas y 
alternativas de atención urgente, emergente y crítica. 
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En relación a los resultados obtenidos sobre la evolución de la CS del paciente, 
éstos demostraron que la estrategia de calidad implementada en este estudio 
en el  PSSJD, estrategia basada en las líneas marcadas desde el 
“Departament de Salut”, generó un cambio positivo en la CS en los colectivos 
de  profesionales y auxiliares de enfermería.  
Los hospitales americanos que también miden regularmente la evolución de la 
CS mediante el mismo instrumento63, coinciden y muestran una discreta 
mejoría de la CS en estos mismos colectivos estudiados tras implementar 
alguna medida de calidad. 
Dentro de la tendencia general de mejora, destacaron las dimensiones 
“Aprendizaje organizacional/Mejora continua” y “Respuesta no punitiva a los 
errores” como las que presentaron una evolución positiva más destacada entre 
ambos cuestionarios. Estas dimensiones también evolucionaron positivamente 
entre los auxiliares y profesionales de enfermería de EEUU en un estudio 
previo63. Se ha de poner en valor la evolución destacable en la pregunta 
respecto la puntuación del grado global de seguridad pasando de un 7,23 a una 
puntuación de 7,76. Como se puede advertir, los cambios culturales en 
aspectos relacionados con la SP son lentos, además no se debe obviar que 
una decisión organizativa errónea que pueda ir en contra de promocionar la CS 
es probable que incida, generando un rápido retroceso a lo que ha costado 
mucho esfuerzo en construir. 
Por el contrario, aunque sin mostrar diferencias estadísticamente significativas 
pero observándose una tendencia que debería ser analizada en estudios 
posteriores,  fueron únicamente dos las dimensiones que empeoraron en el 
cuestionario postintervención respecto al preintervención. Se trató de 
“Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte de supervisión” y 
“Dotación de Personal”, también existió un retroceso respecto esta última 
dimensión en el estudio EEUU al que se viene haciendo referencia63. 
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Debe considerarse también que otras variables, como pueden ser el 
agotamiento emocional y la satisfacción laboral entre enfermeras, también 
influyen en el clima de seguridad de los hospitales186. Coincidiendo con la 
propuesta de Moran K.187,  más allá de seguir recomendando una mayor 
competencias a los profesionales, se ha de trabajar en la línea de un consenso 
internacional sobre las competencias de conocimientos, habilidades y actitudes 
esenciales para la SP, para evitar caer en “la fatiga del proyecto”  generando 
dificultad de mantener la mejora188. 
En el presente estudio el número de profesionales que no realizó ninguna 
declaración de IRSP durante el último año se incrementó en algo más de un 
3% entre el cuestionario preintervención y el postintervención, aunque sin llegar 
a representar estos resultados diferencias estadísticamente significativas. 
También sucedió en un 2% en el estudio EEUU63, por lo que no se ha podido 
relacionar directamente que a un mayor número de notificaciones de 
indecentes una mayor CS, a diferencia de las conclusiones del artículo de Yoo 
et al.189. Pero sin duda, se debe tener en cuenta, tal cómo se publica desde el 
sistema de notificación de incidentes más grande del mundo el “National 
Reporting and Learning System” (NRLS) de Inglaterra190, que iniciativas como 
mantener la gestión de las notificaciones de manera confidencial, mantener 
informados a los notificadores y dar respuestas sobre las mejoras propuestas 
también aumentan las tasas de notificación de incidentes. Siguiendo esta línea, 
la mejora con diferencias estadísticamente significativas percibida por los 
sujetos a estudio, entre la administración preintervención y la postintervención, 
respecto una de las preguntas: “¿Cuándo notificamos algún incidente, informan 
sobre qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo?”, pudo haber influido en 
el ligero aumento de la tasa de notificaciones mediante el sistema de 
declaración de incidentes. 
En esta misma línea, los datos publicados tanto a nivel estatal como 
autonómico185,136 coinciden con los de este estudio en que son los 
profesionales de enfermería quienes más declaran, alrededor del 65% de las 
notificaciones en el PSSJD las está comunicando el colectivo de profesionales 
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de enfermería. Aunque según el estudio de Tricarico et al.191 el profesional 
médico tiene más probabilidad de notificar un error que el profesional de 
enfermería, en nuestro contexto este cambio de tendencia no se ha producido 
por ahora. 
Respecto a las consecuencias que han ocasionado en el paciente estos IRSP 
también existe coincidencia con los datos publicados a nivel autonómico136, 
cifrando entre un 12 y un 15% los incidentes que llegaron a ocasionar algún 
tipo de lesión al paciente. 
 
En otra línea, el análisis de las correlaciones de la evolución de la CS y 
variables socioprofesionales, destaca que el grupo de mujeres, si bien fue el 
más mayoritario, tuvo más evolución positiva. Se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas tanto en la dimensión “Aprendizaje 
organizacional/Mejora continua” como en la pregunta respecto la Calificación 
del grado global de seguridad.   
En la evolución producida tras los casi dos años entre ambos cuestionarios, 
destacó la mejora con diferencias significativas en dos de las dimensiones del 
cuestionario “Aprendizaje organizacional/Mejora continua” y “Respuesta no 
punitiva a los errores”, tanto en el grupo de más de 5 años de experiencia en la 
institución, en la misma línea a otros estudios184,192, como en el grupo 
contratado a jornada completa. Esta evolución genera entusiasmo en el equipo 
investigador, ya que evidencia un cambio en grupos con unos resultados 
iniciales más negativos en la actitud respecto la cultura de seguridad y que 
consiguieron ser modificados positivamente.  
En lo que se refiere a la evolución de la CS en función de la unidad/área de 
trabajo destacó la mejora con diferencias estadísticamente significativas, entre 
la administración pre y post intervención a nivel general en todas las 
unidades/áreas del hospital, en las dos dimensiones en las que como ya se ha 
hecho referencia, más evolucionaron en todo el contexto global, como fueron 
“Aprendizaje organizacional/Mejora continua” y “Respuesta no punitiva a los 
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errores”. Un resultado que destacó fueron las diferencias estadísticamente 
significativas de mejora obtenidas por el área Bloque quirúrgico/obstétrico, 
entre la administración pre y postintervención, en 3 de las 12 dimensiones. 
“Percepción general de la seguridad”, “Frecuencia de notificación de eventos” y 
“Trabajo multidisciplinario entre unidades”. 
Con la intención de reflexionar sobre los resultados del incremento con 
diferencias estadísticamente significativas de la CS en el área Bloque 
quirúrgico/obstétrico en el presente estudio, remarcar que existe evidencia de 
que la mejora de la CS mediante la implementación de diversas intervenciones 
está asociada a mejores resultados para los pacientes y a una mayor eficiencia 
asistencial en el ámbito quirúrgico en particular193.  Más allá, de la 
implementación ya descrita de la estrategia de calidad, desde la unidad de 
enfermedades infecciosas de la institución PSSJD se trabajó en diferentes 
acciones que pudieron también colaborar en esta mejora dentro del área del 
Bloque quirúrgico. Se realizaron cortes de prevalencia de infección nosocomial, 
además del control de gérmenes multi-resistentes, de la infección relacionada 
con la cirugía, de la difusión a profesionales, pacientes y familiares de la 
práctica segura higiene de manos o del control de consumo de soluciones 
hidroalcohólicas. Además, se trabajó también en un programa específico, 
adoptando medidas concretas en diferentes puntos del proceso quirúrgico para 
la disminución de la infección en la cirugía de colon.  
Por otro lado, una iniciativa liderada por la Supervisora de Enfermería del 
Bloque Obstétrico y no enmarcada ni descrita como una estrategia inicial desde 
el punto de vista de este estudio, como fue el “Hospital Daily Safety Huddle” 
traducido el concepto al catalán como “Reunió diària: fer pinya”194, ha podido 
ser una de las causas para explicar una parte importante de los resultados 
obtenidos. Esta “Reunió diària: fer pinya” que se empezó a realizar en el 
Bloque Obstétrico en octubre del año 2015 y consiste, a grandes rasgos, en 
una reunión matinal de un máximo de 15 minutos, con los asistentes colocados 
en círculo y dónde se expone de manera sistemática tanto las incidencias que 
hayan podido suceder en la guardia pasada, como la previsión de actividad 
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para el día que se inicia, tratando los aspectos de circuitos, de SP o de 
dotación de RRHH que procedan. Se pretende así detectar los puntos débiles 
del día y las situaciones de riesgo para los pacientes, creando una atmósfera 
de responsabilidad colectiva y permitiendo que profesionales de primera línea 
sean partícipes directos de esta planificación. Esta iniciativa, bien recibida y 
ahora evidenciado de algún modo su impacto ya se está incorporando a la 
dinámica diaria de otras unidades.  
Debido a que existe evidencia limitada de estrategias que tengan un impacto 
definitivo sobre la CS195, como ha sido en caso del presente estudio dónde los 
resultados que se han mostrado aunque positivos no son definitivos, se ha de 
tener en cuenta que antes de implementar cualquier estrategia que requiera 
una importante inversión de recursos, se deben generar diseños metodológicos 
efectivos para su evaluación196. Como se insinúa en un reciente artículo197, que 
el entusiasmo por la SP no haga diseminar estrategias ineficaces de SP, igual 
que no se concibe probar de manera inadecuada nuevos medicamentos o 
tratamientos quirúrgicos.  
 
Respecto a los costes de la no seguridad, es necesario incidir en los costes 
indirectos de los EAs, es decir, los costes indirectos no sanitarios y 
mayormente sociales, como puede ser la pérdida de productividad laboral, 
pérdida de salarios y pérdida de los costes de producción del hogar; no los 
costes sanitarios sufragados por el centro o el Sistema Nacional de Salud. El 
estudio Thomas et al198 los cifra en un 50% del total, aunque éstos no son 
analizados en la mayoría de estudios de impacto económico de los EAs. Aún 
más allá, los costes de la no seguridad no miden los costes intangibles como 
son el sufrimiento de los pacientes y la desconfianza en las organizaciones 
sanitarias199.  Ante esta importante repercusión, uno de los puntos que se 
destaca como clave la OECD, “The Organisation for Economic Co-operation 
and Development”199 es que el actual compromiso activo de proveedores y 
pacientes sigue siendo insuficiente, por lo que la construcción de una CS 
positiva es una importante parte de la estrategia integrada de seguridad del 
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paciente. Dando un paso más como se describe en el informe del “Institute for 
Healthcare Improvement: A framework for safe, realiable and effective care”200, 
la importancia de reconocer que la SP es más que ausencia de daño físico 
también es la búsqueda de dignidad y equidad. 
Siguiendo las reflexiones de Bass201, tenemos la oportunidad de democratizar y 
humanizar aún más nuestro trabajo, involucrando al personal clínico, al no 
clínico y a los pacientes, en los problemas que se han de mejorar. Además, se 
ha de tener en cuenta la realidad actual de falta de profesionales de 
enfermería, situación que aunque haya que reconducir a nivel de estrategias 
gubernamentales, también ha de servir para que, a nivel local, los diferentes 
dispositivos asistenciales ofrezcan proyectos que sean atractivos para los 
profesionales. En esta línea, estas medidas pueden propiciar la conversión a 
hospitales magnéticos en los que trabajar en materia de SP puede ser una 
estrategia adecuada para atraer profesionales, según la experiencia de 
Marlowe201 en el contexto de Reino Unido. 
El cambio de cultura hacia la mejora de la SP en una institución sanitaria, como 
apunta Binfield en el reciente documento “Building a Culture of 
Improvement”202, de que este cambio se debe emprender desde un 
posicionamiento sin titubeos desde las direcciones y en sentido descendente; 
pero a su vez, con un enfoque y una aplicación no jerárquica, creando el 
entorno y el soporte que permita a los profesionales  sanitarios conseguir este 
cambio, aportándole las habilidades que precisen. Así mismo, no debe 
obviarse, lógicamente, que son las direcciones quienes deberán dar unas 
pautas organizativas y la prioridad de las acciones.  
En la línea de esta experiencia202, esta participación fue muy visible por parte 
de la Dirección, ya que realizaron “walkrounds” semanales. A su vez se 
acondicionó una sala en la que se dibujaron caricaturas e imágenes en las 
paredes, representaciones del ciclo PDSA, “Plan-Do-Study-Act”, como 
metodología de mejora continua; en esta “sala de la calidad” se invitaba al 
personal a ir allí para tomar descansos, relajarse y reflexionar sobre la calidad y 
la SP. La sala disponía de una pantalla dónde se proyectaban videos 
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relacionados con la calidad y la SP, esta serie de acciones envían un mensaje 
contundente de apuesta por la calidad y la SP como una prioridad para la 
organización. 
En línea con las preguntas del cuestionario HSPSC en la dimensión 
“Comunicación Abierta”, en relación a si se debate o no en las reuniones de 
equipo respecto de los EAs que se han dado en la unidad/área de trabajo, 
sobre el cual no se obtuvo un cambio con diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos cuestionarios, una posible acción para mejorar al 
respecto podría ser el recuerdo de un incidente pasado para contribuir en el 
aprendizaje203. 
Se citan a continuación algunos de los ejemplos, que en artículo referenciado 
se describen con mayor profundad:  
La NASA celebra un día de conmemoración a aquellos que perdieron la vida en 
accidentes de programas espaciales cada 28 de enero. Como fue el caso de 
los siete tripulantes perdidos en el transbordador Columbia en 2003, cuando el 
escudo térmico de un ala fue dañado durante el lanzamiento y falló 
catastróficamente durante el reingreso, o el caso de los tres tripulantes del 
Apolo 13, que murieron en un incendio en la plataforma de lanzamiento en 
1967. Este día se ha convertido en un día público de reflexión y recuerdo, con 
declaraciones efectuadas por el presidente de los EEUU o por el máximo 
responsable de la NASA que reflexionan sobre los cientos de mejoras de 
seguridad que debido a estos eventos se impulsaron, reafirmando el valor y la 
importancia del trabajo que se realiza.  
El 23 de noviembre del 2004, la Sra. Mary L McClinton murió, en el Centro 
Médico Virginia Mason (Seattle, EEUU) después de que se le administrara, por 
error, clorhexidina en su tratamiento endovenoso. Este evento trágico fue 
anunciado como un punto de inflexión de transparencia y SP en el Centro. Los 
líderes del hospital tomaron medidas como, divulgar abiertamente el evento y 
hacer que la mejora de la SP se convirtiera en la principal prioridad de la 
organización. Un año después del suceso, en conmemoración y en el honor de 
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la Sra. McClinton, se llevó a cabo con la familia y todo el personal de la 
institución, un día para la reflexión sobre la mejora. Pasada más de una 
década, este día sigue marcado en la memoria de la institución y cada año se 
mantiene esta iniciativa. El Centro Virginia Mason creó el premio anual Mary L 
McClinton, premio a la SP para reconocer el trabajo de mejora que haya podido 
tener el mayor impacto en los pacientes, este premio se considera altamente 
prestigioso y significativo. 
 
En definitiva, a partir de estos ejemplos, se pretendieron poner en valor la 
comunicación abierta, el ser constructivo, el aprender de los errores, el hacer 
partícipe al personal en pro de una CS positiva, transparente y sin miedo al 
castigo, por lo que sin duda, el tener en cuenta esta parte profundamente 
emocional para sensibilizar, concienciar y motivar a cambiar la actitud en 


































































Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente  
 




7.1 Para la práctica y la gestión 
La automatización de los indicadores de seguridad del paciente de una 
institución sanitaria que dispone de una herramienta de historia clínica 
electrónica, son posibles gracias a los actuales desarrollos informáticos. Estas 
integraciones aportan transparencia, visibilidad y feedback de resultados a 
todos los profesionales de la organización, permitiendo la identificación y 
mejoras en tiempo real por parte de los comités de SP, directivos y 
profesionales que colaboran en el seguimiento, evaluación e implementación 
de acciones de mejora. Favoreciendo, a su vez, el ciclo de la mejora continua, 
ya que se aportan facilidades para contribuir en la agilidad de la toma de 
decisiones por parte del equipo de dirección. A destacar otro aspecto positivo, 
como podría ser el ahorro en los costes, minimizando el tiempo que se dedica a 
esta monitorización, las TICS nos han de permitir caminar en este sentido para 
ser, sin duda, más eficientes. 
 
 
7.2 Para la docencia  
La seguridad del paciente se enmarca como un problema de salud pública por 
lo que se ha de abordar la formación de esta situación a los futuros 
profesionales, de una forma intensa, tanto desde las diferentes formaciones 
académicas de grado universitario como en la formación continuada: posgrado 
o master. La simulación clínica en aspectos como las prácticas seguras, puede 
ser una herramienta facilitadora de aprendizaje. 
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7.3 Para la investigación  
Tal como se ha podido reflejar en la discusión de este estudio, futuras líneas de 
investigación deberían centrarse en fortalecer la evidencia de la eficacia de 
maneras de intercambio de información de enfermería en momentos de cambio 
de turno, utilizando estudios bien diseñados y rigorosos. 
Otra futura línea de investigación viene derivada de la una escasez de 
investigación de análisis Coste-Efectividad de los programas de SP, al contrario 
de lo que sucede con el estudio de los costes de la no seguridad. Resulta 
complicado en los estudios Coste Efectividad de un programa de SP, aportar 
validez externa al mismo, ya que dependen en gran medida de las condiciones 
locales.  
Una tercera línea de investigación, sería el incorporar al paciente y familia de 
una manera más activa en su propia seguridad, aspecto a potenciar a corto 
plazo en la estrategia de calidad de la institución, para así, posteriormente 
poder evaluar como esta acción se plasma en futuras mediciones de la CS. 
Para concluir este apartado es importante incidir, en que otra futura línea de 
investigación, aún más entendiendo las posibilidades que ofrece el PSSJD con 
una importante población de referencia respecto el cuidado y manejo de la 
salud mental, sería el abordar aspectos relacionados con la SP y la CS en la 
población atendida por problemas de salud mental y los profesionales 
asistenciales que desarrollan su labor en éste ámbito. Un ámbito con algunos 
riesgos asistenciales específicos debidos al propio proceso y por lo tanto con 
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8. LIMITACIONES 
Como la mayoría de estudios, el presente trabajo no está exento de 
limitaciones. Una de ellas es la relacionada con el diseño utilizado, ya que a 
pesar de encontrar evidencias de que la estrategia de calidad implementada ha 
sido positiva para mejorar la actitud de la CS del personal de enfermería, no 
existe la seguridad absoluta de que las diferencias entre ambas mediciones 
sean debidas única y exclusivamente a la intervención. Pueden existir otras 
variables no controladas que puedan afectar en positivo o en negativo al 
incremento de la cultura de seguridad del paciente. De hecho, en la discusión, 
se hecho referencia a estas circunstancias que aun no formando parte directa 
de la estrategia de calidad implementada, se considera que han podido 
influenciar de algún  modo en algunas variables de estudio. Trabajos futuros 
deberían profundizar en esta cuestión. 
Otra limitación es la relativa a la inclusión de la variable socioprofesional: “turno 
de trabajo” sólo en el cuestionario postintervención, que no permitió poder 
observar el efecto de la implementación de una estrategia de calidad sobre el 
tipo de turno (diurno o nocturno). 
También, debe tenerse en cuenta que el hecho de que el cuestionario fuera 
autoadministrado, en la misma línea que otros estudios previos sobre el tema, 
deja abierta la participación a los profesionales que son libres de apuntar lo que 
consideran, siendo unos datos inevitablemente subjetivos. Sin embargo, el 
análisis de las actitudes de los profesionales y auxiliares de enfermería 
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El análisis de los resultados obtenidos en este estudio permite concluir lo 
siguiente: 
 
1) La actitud  respecto la Cultura de Seguridad del paciente  en profesionales 
y auxiliares de enfermería del Hospital General del Parc Sanitari Sant Joan de 
Déu fue sensible y mejoró tras la implementación de una es trategia  de 
calidad (objetivo 2.1). 
 
2) 10 de las 12 dimensiones  del cuestionario HSPSC obtuvieron mejor 
puntuación tras la implementación de la estrategia  de calidad (objetivo 2.1). 
 
3) Las 6 dimensiones  que obtuvieron un mayor impacto positivo  en su 
evolución  tras la implementación de la estrategia de calidad, observándose 
diferencias estadísticamente significativas , fueron “Aprendizaje 
organizacional/Mejora continua”; “Trabajo en equipo dentro de las 
unidades/servicios”;  “Comunicación abierta”; “Respuesta no punitiva al error”;  
“Soporte desde dirección/gerencia en la seguridad del paciente”; “Trabajo 
multidisciplinario entre unidades” (objetivo 2.1). 
 
4) Las 2 dimensiones  que obtuvieron un impacto negativo en su evolución  
tras la implementación de la estrategia de calidad, aunque sin significación 
estadística ,  fueron “Expectativas/acciones para promover la seguridad por 
parte de supervisión” y “Dotación de personal” (objetivo 2.1). 
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5) En el grupo de sujetos ubicados en el área de trabajo Bloque Quirúrgico-
Bloque Obstétrico  la modificación positiva  en la actitud respecto la cultura 
de seguridad, tras la implementación de la estrategia de calidad, se dio con 
diferencias estadísticamente significativas  (objetivo 2.1). 
 
6) La dimensión “Trabajo en equipo dentro de las unidades ” se comportó 
como una fortaleza  en la actitud de los profesionales y auxiliares de enfermería 
del Hospital General del Parc Sanitari San Joan de Déu, respecto a la cultura 
de seguridad, tanto previa como posteriormente  a la implementación de la 
estrategia de calidad (objetivo 2.2.A). 
 
7) La dimensión “Dotación de personal ” se comportó como una oportunidad 
de mejora  en la actitud de los profesionales y auxiliares de enfermería del 
Hospital General del Parc Sanitari San Joan de Déu, respecto a la cultura de 
seguridad, tanto previa como posteriormente  a la implementación de la 
estrategia de calidad (objetivo 2.2.A). 
 
8) Los profesionales de enfermería , el personal con 5 años o menos de 
experiencia en la institución , el personal contratado a jornada parcial  y el 
personal ubicado en los servicios ambulatorios  del Hospital General del Parc 
Sanitari Sant Joan de Déu, mostraron unas actitudes más positivas  respecto 
la cultura de seguridad del paciente tanto en el cuestionario pre como en el 
postintervención  (objetivo 2.2.B). 
 
9) La fiabilidad del instrumento  a partir del coeficiente α de Cronbach  fue de 
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Finalmente, en relación a las dos hipótesis planteadas en un inicio se concluye 
que: 
i) La implementación de una estrategia de calidad modific ó positivamente 
la actitud respecto la cultura de seguridad en los profesionales y aux iliares 
de enfermería  del Hospital General del Parc Sanitari San Joan de Déu 
(hipótesis 2.3.1).  
 
ii) La actitud respecto la cultura de seguridad  en los profesionales y 
auxiliares de enfermería del Hospital General del Parc Sanitari San Joan de 
Déu se relacionó con las variables  socioprofesionales: categoría 
profesional , años de experiencia en el hospital , horas de dedicación 
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13. ANEXOS 
 
13.1 Buenas prácticas en el SNS  
Procedimiento para la recogida de buenas prácticas en el sistema nacional de 
salud. Subdirección General de Calidad y Cohesión Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad. 2015. 
Definición de Buenas prácticas. 
Se considera BUENA PRÁCTICA aquella intervención o experiencia realizada 
que responde a las líneas estratégicas del Sistema Nacional de Salud, basada 
en el mejor conocimiento científico disponible, que haya demostrado ser 
efectiva, pueda ser transferible y represente un elemento innovador para el 
sistema sanitario.  
Criterios de Buenas prácticas en el SNS. 
Los Criterios comunes que deberá reunir toda experiencia para ser considerada 
una BUENA PRÁCTICA son los siguientes: 
1. Adecuación : Se corresponde con las áreas y estrategias del Sistema 
Nacional de Salud.  
2. Pertinencia : Sus objetivos se corresponden con las necesidades y 
características de la población a la que se dirige, o con una norma reguladora.  
3. Evaluación : Está evaluada conforme a los objetivos planteados.  
4. Basada en el mejor conocimiento científico disponib le: Sustentada en 
estudios científicos de calidad o en una norma reguladora.  
5. Efectividad : Obtiene resultados positivos en condiciones reales.  
6. Posibilidad de Transferencia : Puede servir como modelo de aplicación en 
otros/diversos contextos.  
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7. Innovación : Implica la creación o modificación de una práctica.  
8. Eficiencia : Consigue los objetivos marcados optimizando los recursos 
existentes.   
9. Sostenibilidad : Se mantiene con los recursos disponibles y se adapta a las 
exigencias sociales, económicas y medioambientales del contexto en el que se 
desarrolla.  
10. Equidad : Incorpora objetivos específicos de disminución de desigualdades 
en salud.  
11. Enfoque de Género : Integra el principio de igualdad de género en las 
diferentes fases del proyecto (artículo 27 de la L.O. 3/2007) observando el 
diferente impacto que la intervención pueda implicar sobre mujeres y hombres. 
12. Participación : Incluye mecanismos de participación de la ciudadanía y/o 
involucra a las personas implicadas.  
13. Intersectorialidad : Promueve las relaciones con otros sectores diferentes 
al sanitario.  
14. Aspectos éticos : Respeto a los derechos de las personas y consideración 
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13.2 Cuestionario HSPSC preintervención.  
Gobierno de España. Ministerio de Sanidad y Consumo . Cuestionario 
sobres seguridad de los pacientes: versión española  del Hospital Survey 
on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005 
[Internet]. Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalida dSNS/docs/Cuestion
arioSeguridadPacientes1.pdf , consultado el 04/08/2017. 
 
 
CUESTIONARIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS  





Le pedimos su opinión sobre cuestiones de relacionadas con la seguridad 








Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se 
gestionarán respetando de manera rigurosa el ecreto estadístico. 
 
La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a 
prevenir las posibles lesiones o los efectos adversos 
relacionados con la atención sanitaria. 
 
 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 




Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán (2018) 229
 
 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 




Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán (2018) 231
 
 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán  (2018) 232
 
 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán (2018) 233
 
 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán  (2018) 234
 
 
Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 







Impacto de la implementación de una estrategia de c alidad 
sobre la cultura de seguridad del paciente 
 
Ramon Mir Abellán  (2018) 236
Formulario variables socioprofesionales 
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13.3 Cuestionario HSPSC postintervención 
Gobierno de España. Ministerio de Sanidad y Consumo . Cuestionario 
sobres seguridad de los pacientes: versión española  del Hospital Survey 
on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005 
[Internet]. Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalida dSNS/docs/Cuestion
arioSeguridadPacientes1.pdf , consultado el 04/08/2017. 
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Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se 
gestionarán respetando de manera rigurosa el ecreto estadístico. 
 
La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a 
prevenir las posibles lesiones o los efectos adversos 
relacionados con la atención sanitaria. 
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Formulario variables socioprofesionales 
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13.6 Hoja de información al profesional y Consentim iento informado 
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13.8 Publicación artículo. Actitudes frente a la 
cultura de seguridad del paciente en el ámbito hosp italario y 
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13.9 Publicación artículo. El liderazgo enfermero p ara la 
consolidación de la cultura de seguridad del pacien te en el ámbito 
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13.10 Publicación articulo. Qué se notifica y gesti ona en seguridad del 
paciente en hospitalización psiquiátrica. 
 
 
Autor de correspondencia: ANTONIO JESUS CRUZ ANTOLIN 
Co-autores: JOSE MARIA  OTIN GRASA; RAMON MIR ABELLAN; 
AITOR  MIÑAMBRES DONAIRE; ISABEL GRIMAL MELENDO; MARIA 
LUISA DE LA PUENTE MARTORELL 
 
Le comunicamos que su manuscrito "Qué se notifica y gestiona en 
seguridad del paciente en hospitalización psiquiátrica.  Patient safety in 
psychiatric hospitalization - what incidents are reported and managed."  
(Ref. JHQR-D-18-00077) ha sido aceptado para su publicación en Journal 
of Healthcare Quality Research. 29 Junio 2018. 
Base indexación:  SCOPUS con un factor de impacto: SJR 2017: 0,196. 
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13.11 Premio en el XXXV Congreso de la Sociedad Esp añola de 
Calidad Asistencial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
